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Ortoza je mehanični pripomoček, ki s pomočjo zunanjih sil varuje, obnavlja in izboljšuje 
določene gibalne funkcije. Ortoze za gleženj in stopalo (OGS) so najpogosteje predpisane 
ortoze spodnje ekstremitete in se uporabljajo pri osebah z različnimi okvarami ali 
poškodbami spodnje okončine, največkrat v primeru padca stopala kot pomoč oslabelim 
dorzifleksijskim mišicam. Ker se število obravnav na rehabilitaciji vsako leto viša ter je čim 
hitrejša obravnava in oskrba z ustreznimi ortetičnimi pripomočki osnovna pravica vsakega 
zavarovanega posameznika, želimo trenutni konvencionalni postopek izdelave, ki je 
zamuden, drag in pomanjkljiv nadomestiti oziroma izboljšati z vpeljavo različnih digitalnih 
tehnologij. Predstavljen postopek izdelave se orientira po principu hitrega prototipiranja in 
kot prvi korak obsega zajem geometrije obravnavanega uda s pomočjo 3D-skenerjev ali 
preko posnetkov računalniške tomografije (CT), kateri se uporabijo kot vhodni podatki pri 
nadaljnji obdelavi. Z izbrano programsko opremo in postopkom računalniško podprtega 
konstruiranja (CAD) se izdela direkten pozitiv okončine. Ker pri zajemanju anatomskih 
površin ud v večini primerov ni v nevtralnem položaju, pred izdelavo modela OGS, ud na 
podlagi poznavanja osnovne biomehanike orientiramo do željene korekcije. Sledi opis 
postopka 3D modeliranja ortoze, katera je lahko kasneje osnova za izdelavo OGS z uporabo 
aditivnih tehnologij (3D-tisk). Proces izdelave ortoz s pomočjo digitalnih tehnologij lahko 
dodatno nadgradimo s popolno avtomatizacijo postopka, kar ponuja možnost in idejno 
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An orthosis is an external force system applied to a segment of the body to control motion, 
improve gait and correct or prevent deformity. Ankle-foot orthoses (AFO) are among the 
most commonly prescribed lower limb orthoses and are used for various lower limb 
impairments. They are commonly prescrribed solutions for individuals with foot drop to 
support weakened dorsiflextion muscles. As the number of rehabilitation treatments 
increases every year and orthotics services play an essential role in enabling quality life for 
people with disabilities, we want to replace or improve current conventional manufacturnig 
process, which is time-consuming, expensive and deficient. Presented manufacturing 
process is based on rapid prototyping (RP) techniques. The process is engineered to utilize 
surface data, of the patient anatomy as a digital input, which is captured with 3D scanning 
or CT imaging techniques. By using computer aided design (CAD) software, we generate 
direct lower limb model. In most cases, while capturing anatomical surfaces, the limb is not 
in a neutral position and it needs to be oriented based on the knowledge of biomechanics. 
The following is a description of the 3D modeling process, which can later be used as a base 
for additive manufacturing (AM). Use of digital technologies in the field of orthotics can 
later be upgraded with full automation process, which offers the possibility and conceptual 
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Seznam uporabljenih okrajšav 
Okrajšava Pomen 
  
RP hitro prototipiranje (angl. Rapid Prototyping) 
OGS ortoza za gleženj in stopalo 
URI Univerzitetni Rehabilitacijski Inštitut 
3D trirazsežni prostor 
CAD računalniško podprto načrtovanje (angl. Computer Aided Design) 
LDTA lateralni distalni golenični kot (angl. Lateral Distal Tibial Angle) 
ROM območje gibanja (angl. Range Of Motion) 
ADTA prednji distalni tibialni kot (angl. Anterior Distal Tibial Angle) 
ACL sprednji križni ligament (angl. Anterior Cruciate Ligament) 
PCL posteriorni križni ligament (angl. Posterior Cruciate Ligament) 
MCL medialni kolateralni ligament (angl. Medial Collateral Ligament) 
LCL stranski kolateralni ligament (angl. Lateral Collateral Ligament) 
TC talokrualni sklep (angl. Talocrural joint) 
ST subtalarni sklep (angl. Subtalar joint) 
MT prečni tarzalni sklep (angl. Midtarsal joint) 
TN talonavikularni sklep (angl. Talonavicular joint) 
CC kalkaneokuboidni sklep (angl. Calcaneocuboid joint) 
TMT tarzometatarzalni sklep (angl. Tarsometatarsal joint) 
MTP metatarzofalangealni sklep (angl. Metatarsophalangeal joint 
IP interfalangealni sklep (angl. Interphalangeal joint) 
PF plantarna fleksija 
DF dorzifleksija 
CT računalniška tomografija (angl. Computed Tomography) 
MRE povratni inženiring v medicini (angl. Medical Reverse Engineering) 
CP cerebralna paraliza 
MS multipla skleroza 
CMT bolezen Charcot-Marie-Tooth 
PLS fleksibilna plastična ortoza (angl. Plastic Leaf Spring) 
CNC Računalniško numerično krmiljenje (angl. Computer Numerical 
Control) 
2D dvorazsežni prostor 
CAE Računalniško podprto inženirstvo (angl. Computer Aided 
Manufacturing) 
CAM računalniško podprta proizvodnja (angl. Computer Aided 
Manufacturing) 
NURBS neenakomerna racionalna osnovna krivulja (angl. Non Uniform 
Rational Basis Spline) 
RE povratni inženiring (angl. Reverse Engineering) 
CMM Stroji za ročno koordinatno merjenje (angl. Coordinate Measuring 
Machine) 
MRI magnetna resonanca (angl. Magnetic Resonance Imaging) 
ROI območje zanimanja (angl. Region Of Interest) 
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CAPOD računalniško podprto načrtovanje v protetiki in ortotiki (angl. 
Computer Aided Prosthetic and Orthotic Design) 
FDM tehnika ciljnega nalaganja materiala (angl. Fused Deposition 
Modeling) 
SLS selektivno lasersko sintranje (angl. Selective laser sintering) 
ABS akrilonitril butadien stiren (angl. Acrylonitrile butadiene styrene) 
PLA polilaktična kislina (angl. Polylactic acid) 
PETG polietilen tereftalat glikol (angl. Polyethylene Terephthalate Glycol) 
PP polipropilen (angl. Polypropylene) 















1.1 Ozadje problema 
Današnje konkurenčno proizvodno okolje in hitre spremembe v tehnologiji, v ospredje 
postavljajo sposobnost zmanjšanja proizvodnega časa, truda in stroškov, kateri se nanašajo 
na iterativni postopek odločanja, ki se uporablja pri oblikovanju izdelkov. Kakovost 
inženirskega oblikovanja in s tem povezani stroški sta dve glavni lastnosti, ki sta neprestano 
v konfliktu. Na splošno so za bolj kvaliteten končni rezultat potrebni višji stroški razvoja. 
Zato za inženirje vedno ostaja vprašanje, kako poiskati najboljšo metodo za zmanjšanje 
stroškov in hkrati ohraniti najvišjo možno kvaliteto [1]. 
 
Zaradi nenehnih izboljšav sistemov hitrega prototipiranja (RP), kot so večja natančnost, bolj 
obdelovalno podprti materiali, večja hitrost in večja prilagodljivost, so vedno bolj 
uporabljeni tudi na medicinskem področju [2]. V praksi digitalna tehnologija omogoča nove 
načine obravnave pacientov in izdelave medicinskih pripomočkov [3]. Medicinski povratni 
inženiring je namenjen uporabi tehnologije obratnega inženiringa za rekonstrukcijo 3D 
modelov anatomskih struktur in za raziskave in razvoj biomedicinskih aplikacij [4]. Na 
področju ortotike in protetike ima digitalna tehnologija velik potencial, ker omogoča hitrejšo 
proizvodnjo individualno oblikovanih izdelkov [5]. 
 
Kot posledica okvar ali poškodb, se različne deformacije človeškega telesa skuša odpraviti 
z uporabo namenskih ortoz. Glavni cilj je zagotoviti, da posameznik lahko samostojno 
opravlja vsakodnevne aktivnosti in je neodvisen pomoči [6], [7]. Ortoza je mehanični 
pripomoček, ki s pomočjo zunanjih sil varuje, obnavlja in izboljšuje določene gibalne 
funkcije [6]. Uporabljamo jih pri osebah z različnimi okvarami in poškodbami. Ustrezno 
poznavanje delovanja sil na človeško telo in razumevanje mehanskih interakcij med telesom 
in ortozo pri uporabi digitalnih tehnologij bistveno olajša razvoj in izdelavo optimalne 
ortotske aplikacije [6], [8]. 
 
Ortoze gležnja in stopala (OGS) se pogosto uporablja pri bolnikih s padajočim stopalom, 
katerega povzroča peronealna nevropatija. Konvencionalni postopek izdelave OGS je 
sestavljen iz ročnega ulivanja mavca, vakuumskega oblikovanja termoplastičnih materialov 
in končnih popravkov do končne oblike ortoze, kar zahteva ogromno spretnosti, visoko 




1.2 Cilji naloge 
Rehabilitacijski inštitut Soča (URI) želi konvencionalni postopek izdelave ortoz spodnjih 
okončin nadomestiti s postopkom 3D skeniranja spodnjega uda. Z vpeljavo digitalnih 
tehnologij lahko nadomestimo oziroma dopolnimo prej omenjeni postopek izdelave OGS. 
V diplomskem delu bomo raziskali možnosti in izvedljivost postopka 3D modeliranja, 
katerega rezultat je kasneje lahko osnova za 3D tisk ortoz stopala in gležnja.  
 
Glavni cilji bodo obsegali tudi opis in možnosti hitrejše in učinkovitejše izdelave ortoze z 
zmanjšanjem proizvodnih stroškov. Sprememba načina izdelave ortoz ustvari tudi nove 
možnosti pri oblikovanju in razvoju, s čimer bi se izboljšala tudi funkcija in udobnost ortoz. 
Ker v večini primerov ud med skeniranjem ni v nevtralnem položaju, ga je med procesom 
potrebno ročno pozicionirati, oziroma se ud fiksira s pomočjo različnih prijemal, ki 
negativno vplivajo na zajem in digitalizacijo površine. S tem namenom bomo v CAD 
sistemu poskušali deformiran ud premakniti do željene korekcije. Za poravnavo modela s 
pomočjo programske opreme in za vzpostavitev primernega modela ortoze, je potrebno 




2 Teoretične osnove in pregled literature 
2.1 Funkcionalna anatomija spodnje okončine 
Anatomski položaj je položaj pri katerem je telo v pokončni stoječi legi in ima obraz in dlani 
obrnjene navzpred [10]. Za razumevanje deformacij spodnje okončine je pomembno, da 
določimo in razumemo osnovne parametre, ki definirajo normalno poravnavo uda. 
Poravnavo spodnje ekstremitete določa razporeditev in medsebojna lega kolka, stegnenice, 
golenice, kolena, stopala in gležnja. Človeško telo temelji na načelu dvostranske simetrije in 
ima tri osi in tri ravnine, katerih lego lahko prenesemo na poljuben del telesa oziroma na 
sklep, katerega preučujemo [11], [12]. Delitev telesa in prikaz ravnin je predstavljen na sliki 
2.1. 
 
Slika 2.1: Prikaz osnovnih ravnin pri delitvi človeškega telesa [10]. 
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Sagitalna (sredinska) ravnina poteka vertikalno skozi telo in ga deli na levo in desno stran. 
Gibi celotnega telesa obsegajo gibanje naprej in nazaj. Prečna (transverzalna) ravnina poteka 
horizontalno in deli telo na superiorni in inferiorni del. Gibi celotnega telesa zajemajo vsako 
gibanje, ki povzroča rotacijo okrog centralne osi. Frontalna (koronalna ali čelna) ravnina je 
prav tako vertikalna in telo deli na anteriorni (pri stopalu plantarni) in posteriorni oziroma 
dorzalni del [10], [13]. V preglednici 2.1 so prikazani osnovni gibi, ki se izvajajo v 
posameznih ravninah in so potrebni za nadaljnje razumevanje gibanja v obravnavanih delih 
telesa. 
Preglednica 2.1: Segmentni gibi v posamezni ravnini. 
SAGITALNA PREČNA FRONTALNA 
Fleksija Abdukcija (transverzna fleksija) Abdukcija 
Ekstenzija Adukcija (transverzna ekstenzija) Adukcija 
Hiperekstenzija Medialna in lateralna rotacija Lateralna fleksija 
Dorzifleksija Supinacija in pronacija Radialna in ulnarna deviacija 
Plantarna fleksija Rotacija aksialnega skeleta Elvacija, depresija in rotacija 
skapule 
 
Vsaka tako imenovana dolga kost v telesu ima mehansko in anatomsko os, kateri lahko 
projektiramo na frontalno ali sagitalno ravnino. Mehanska os je v kateri koli ravnini vedno 
opredeljena kot ravna črta, ki povezuje središčne točke proksimalnih in distalnih sklepov. 
Anatomska os predstavlja srednjo diafazno linijo kosti in je lahko ravna v frontalni in 
ukrivljena v sagitalni ravnini (npr. v stegnenici) [12]. Vsak sklep ima glede na referenčne 
točke točno določeno središče (angl. joint center point) in orientacijsko os (angl. joint 
orientation line) v posamezni ravnini ali projekciji. Preko sklepne in mehanske ali 
anatomske osi nato določimo in izmerimo še kote v posameznem sklepu (angl. joint 
orientation angles) [14], [15]. 
 
Slika 2.2: Normalna poravnava spodnje okončine v koronalni (levo) in sagitalni ravnini (desno) 
[16]. 
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V koronalni ravnini normalno poravnavo spodnje okončine, kot je prikazano na sliki 2.2 
opredeljuje mehanska os, ki sega od središča kolčnega sklepa skozi koleno do središča 
gleženjskega sklepa. Opazimo, da je v opazovani ravnini anatomska os goleni vzporedna 
mehanski. V gležnju je normalen povprečni bočni distalni kot golenice (LDTA) približno 
89°, normalno območje gibanja (ROM) pa je določeno med 86°-92°. V sagitalni ravnini 
mehanska os povezuje središče kolčnega in središče gleženjskega sklepa ter poteka skozi 
prednji del kolenskega sklepa. Normalni prednji distalni tibialni kot (ADTA) znaša 80° [12], 
[14-16]. 
 
Kolčni sklep  
 
Kolčni sklep je posebna vrsta kroglastega sklepa (lat. enarthrosis spheroidea), pri katerem 
konkavna površina v kolčnici znaša več kot polovico površine konveksne glave sklepa. 
Sestavljen iz glavice stegnenice in acetabuluma na medenici. Gibi so v primerjavi s pravim 
kroglastim sklepom (lat. articulatio spheroidea) bolj omejeni. Običajni premer glave 
stegnenice pri odraslem človeku znaša od 40-50 mm, premer ponvice acetabula pa 60 mm. 
Zaradi svoje anatomske zgradbe je v primerjavi s preostalimi sklepi izjemno dobro gibljiv. 
Os gibanja v sklepu poteka skozi center glave stegnenice. V kolku izvajamo gibe v smislu 
fleksije, ekstenzije, retrofleksije, abdukcije in addukcije ter notranje in zunanje rotacije. 
Normalni obseg gibov (ϴ) je pri fleksiji med 0° do 130°- 140°, retrofleksiji 10°, pri notranji 
in zunanji rotacij 30°- 40° in abdukciji med 0° in 20°- 30°. Navedeni obsegi so del splošnega 
dogovora, torej variirajo od vsakega posameznika, saj je pri merjenju gibljivosti potrebno 




Posebnost zgradbe kolenskega sklepa je izredno majhna stična površina med stegnenico in 
golenico. Tako rahel kostni stik sklepov za normalno delovanje zahteva zelo čvrst in 
kompleksen ligamentarni sistem. Gibi so pogojeni z obliko površin golenice in stegnenice 
ter so omejeni s štirimi glavnimi ligamenti (ACL - sprednji križni ligament, PCL - posteriorni 
križni ligament, MCL - medialni kolateralni ligament, LCL - stranski kolateralni ligament). 
Stik med obema kostema učvrstita in povečata meniskusa, omogočata njuno popolno 
premikanje ter sta pri kolenu pomembna stabilizatorja in blažilca sklepa [11], [18]. 
 
 
Slika 2.3: Kinematika kolenskega sklepa [11]. 
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Kot je razvidno na sliki 2.3 ima sklep 6 prostostnih stopenj, zajema 3 rotacijske in 3 
translacijske prostostne stopnje in ga uvrščamo med kombinirane sklepe s prečno in 
vzdolžno ležečima osema. Okrog prečne osi, ki poteka skozi oba kondila stegnenice (lat. 
condylus), se v osnovnem gibu izvajata fleksija in ekstenzija, bolj natančno se gibanje odvija 
v sagitalni ravnini med golenico in stegnenico s principom drsenja in kotaljenja. Ekstenzija 
je možna do iztegnjenega položaja v kolenskem sklepu do 0°. V obratni smeri aktivna 
fleksija poteka do 130°, pasivna pa do 160°. Vzdolžna os rotacije ne poteka točno po sredini 
sklepne ploskve golenice, ampak poteka medialno od središča sklepa, skozi medialna 
kondila. Zunanja rotacija je zaradi tega obsežnejša od notranje. Obseg notranje rotacije pri 
flektiranem kolenu (90°) se giblje med 10° - 15°, zunanja pa do 40°. V transverzalni ravnini 
se nadaljujejo gibi abdukcije in addukcije za približno 5° [11], [18], [19]. 
 
 
2.1.1 Gleženj in stopalo 
Kompleks gleženjskega sklepa je sestavljen iz spodnjega dela noge ter stopala in tvori 
kinetično povezavo, ki spodnjim okončinam omogoča normalno interakcijo s tlemi [20]. 
Stopalo in gleženj sta sestavljena iz šestindvajsetih posameznih kosti stopala, dveh 
sezamoidnih kosti in vključno z dolgimi kostmi spodnjega uda skupno tvorijo triintrideset 
sklepov. Na sliki 2.4 so prikazane kosti in sklepi, katere najdemo v stopalu in gležnju. Izraz 
»gleženj« se na splošno uporablja za opis strukture, ki zajema tako gleženjski kot subtalarni 
sklep, kjer gleženj oziroma talokrualni sklep artikulira med tremi kostmi spodnje okončine, 
in sicer med golenico, mečnico in skočnico [18], [20]. 
 
Stopalo kot celota je anatomsko dokaj zapleten del človeškega telesa. Med gibanjem se 
prilagaja podlagi, zagotavlja prenos telesne teže in ublaži zunanje sile ter udarce. Glede na 
funkcionalno delovanje stopalo delimo na segmente prednjega, srednjega in zadnjega 
stopala. Vsak izmed segmentov ima specifično funkcijo, katera določa tudi posamezno 
patologijo [19]. 
 
Zadnje stopalo leži direktno pod golenico in mečnico ter predstavlja povezavo med golenjo 
in stopalom. Srednje stopalo tvori pet tarzalnih kosti, ki so najbolj pomembne pri tvorbi 
plantarnega loka. Njegova elastičnost dopušča akomodacijo pri hoji in teku po neravnih 
površinah ter med gibanjem deluje kot toga vzvodna ročica. Sprednji segment pa v fazi 
koraka, kjer je peta privzdignjena od podlage nosi celotno telesno težo in je eden bolj 
obremenjenih delov stopala. Stopalo je dinamično stabilizirano preko različnih mišic, za 
statično stabilnost pa poskrbijo ligamenti [18-21]. 
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Slika 2.4: Prikaz kosti in sklepov stopala in gležnja [22]. 
Kosti stopala so medsebojno povezane z različno gibljivimi sklepi in jih preko funkcionalne 
delitve stopala razdelimo na kosti zgornjega dela (nartnice), kosti srednjega dela stopala 
(stopalnice) in kosti prstov (prstnice). Zgornji del stopala sestavlja sedem nartnic, ki so 
razvrščene na proksimalni in distalni del stopala. Proksimalni del sestavljata skočnica (lat. 
talus) ter petnica (lat. os calcaneus), ki se naslanjata na kosti distalnega dela stopala, distalne 
kosti pa tvorijo čolnič (lat. os naviculare), kuboidna kost (lat. os cuboideum) ter tri klinaste 
kosti (lat. os cuneiformia). Nartnicam oziroma kostem zgornjega dela stopala sledi pet 
stopalnic (lat. ossa metatarsi). Stopalnice so razvrščene od medialne proti lateralni strani. 
Prstni del stopala pa sestavlja štirinajst prstnic, med katerimi ima palec po dve, vsi ostali 
prsti pa po tri kosti [23]. 
 
Sklepe stopala (lat. articulationes pedis) na grobo delimo na sklep med golenjo in stopalom 
ter na sklepe med kostmi stopala. Pri mehanski obravnavi sta pomembna le dva sklepa, preko 
katerih se izvajajo vsi obsežnejši gibi in sicer zgornji skočni sklep (lat. articulatio 
talocruralis) in spodnji skočni sklep (lat. articulatio calcaneocubiodea), pri natančnejši 
obravnavi pa pri gibanju upoštevamo še vse preostale sklepe, kateri so navedeni v 
preglednici 2.2 [19].  
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Preglednica 2.2: Opis gibanj v posamezni ravnini in sklepu 
SKLEP VRSTA SKLEPA RAVNINA GIBANJE 
TC Tečajast Sagitalna Dorzifleksija in plantarna 
fleksija 





Transverzalna in sagitalna Inverzija -everzija 
Fleksija-ekstenzija 
TMT Ravninski - - 
MTP kondiloidni Sagitalna in transverzalna Fleksija-ekstenzija 
Addukcija-abdukcija 
IP Tečajast sagitalna Fleksija-ekstenzija 
 
Talokruralni (TC) oziroma tibiotalarni ali zgornji skočni sklep predstavlja stičišče spodnjega 
dela noge in stopala. Nahaja se med distalno golenico (lat. tibia), mečnico (lat. fibula) in 
skočnico (lat. trochlea tali), ter je splošno poznan kot gleženjski sklep. V sagitalni ravnini 
približna os vrtenja poteka okoli črte, ki poteka skozi zunanji (lat. malleolus lateralis) in 
notranji del (lat. malleolus medialis) gležnja. Ker lateralni (fibularni) maleol leži bolj 
distalno in posteriorno kot medialni (tibialni), os ne leži v frontalni ravnini, temveč je 
nekoliko poševna. Spada med prave oziroma gibljive sklepe in ga po mehaniki uvrščamo 
med enoosne tečajaste sklepe [23], [24]. 
 
Omogoča gibanje v smislu dorzalne (ekstenzije) in plantarne fleksije (iztezanja) v sagitalni 
ravnini. Plantarna fleksija (ekstenzija) v zgornjem skočnem sklepu je v spodnjem skočnem 
sklepu povezana z addukcijo (vrh stopala se premika medialno k sredinski črti telesa), 
dorzalna fleksija pa z abdukcijo (vrh stopala se odmika lateralno od sredinske črte telesa). 
Abdukcija je povezana z zasukom stopala navzven, gib imenujemo everzija, addukcija pa je 
povezana z zasukom stopala navznoter, gib se imenuje inverzija [18-21]. 
 
Vrtilna os je približno 13-18° bočno od čelne ravnine in pod kotom 8°-10° od prečne ravnine. 
Osi gleženjskega sklepa so prikazane na sliki 2.5. Za dosego popolnega gibanja plantarne 
fleksije in dorsifleksije je potrebno sočasno gibanje v preostalih ravninah. Razpoložljivo 
območje dorzifleksije v literaturi obsega 0-25°, območje plantarne fleksije pa okrog 0-50° 
[18], [19]. Struktura sklepnih površin v zgornjem skočnem sklepu z gibanjem v preostalih 
ravninah in sklepih v stopalu pri dorzalni fleksiji prispeva še okoli 20 odstotkov, pri plantarni 
fleksiji pa še dodatnih 5 odstotkov dodatnega obsega gibanja (Hlebš, 2014). 
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Slika 2.5: (a) Kot med osjo gleženjskega sklepa in mehansko osjo golenice. (b) Razmerje med osjo 
kolena, gležnja in stopala. (c) Razmerje med osjo gležnja z vzdolžno osjo stopala [24]. 
Spodnji skočni sklep delimo na dva ločena sklepa. Artikulacijo zadnje konkavne sklepne 
površine skočnice (lat. talus) in konveksne površine petnice (lat. calcaneus) označujemo kot 
subtalarni sklep (ST) [19]. Glava skočnice leži v okroglem ležišču, ki ga tvorita sprednja 
sklepna površina petnice in zadnji del čolniča, povezava torej spada med kroglaste sklepe 
(Herman, 2006). Osnovni premiki, ki se izvajajo v sklepu so popisani v preglednici 2.3. 
Preglednica 2.3: Gibi subtalarnega sklepa. 
GIBANJE OS RAVNINA OBSEG GIBANJA [°] 
Plantarna fleksija in 
dorzifleksija 
Koronalna Sagitalna 20-50 in 10-20 
Talarna rotacija; 
abdukcija-addukcija 
Vertikalna Tranverzna 10/7 
Inverzija-everzija Longitudinalna Frontalna <5 
 
Omogoča inverzijo in everzijo gležnja in zadnjega dela stopala. Rotacija sklepa tako v 
sagitalni kot v prečni ravnini poteka preko poševne osi, kakor je prikazano na sliki 2.6. V 
prečni ravnini odstopa približno 23° medialno od dolge osi stopala in prečne ravnine, v 
sagitalni pa približno 41° glede na horizontalno ravnino. V sklepu se izvajajo gibi abdukcije 
(everzije) in addukcije (inverzije), poleg naštetega pa še prevladujoče gibanje pronacije 
(rotacija stopala navzven) in supinacije (rotacija stopala navznoter). Povprečni ROM 
pronacije znaša 5°, supinacije 20°, inverzije in everzije pa 30° oziroma 18°. Inverzija je 
gibanje pete v smeri navznoter, inverzija pa gibanje navzven. Razmerje med inverznim in 
everznim gibanjem znaša približno 2:1 [18-22]. 
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Slika 2.6: ROM subtalarnega sklepa; (a) v horizontalni in (b) v sagitalni ravnini [24]. 
Prečni tarzalni (MT) ali Chopartov sklep prikazan na sliki 2.7, sestavljajo glavica skočnice 
z navikularno kostjo in sprednja sklepna površina petnice z zadnjo sklepno površino 
kuboidne kosti. Prečna os poteka približno 57° medialno glede na sagitalno in 52° glede na 
prečno ravnino. Vzdolžna os z vodoravno ravnino tvori 15° kot in se odmika približno 9° 
medialno od longitudialne ravnine. Iz tlorisnega pogleda sklep tvori obliko črke S in zaradi 
specifične anatomije rotira okrog dveh osi. Sestavljen je iz dveh posameznih sklepov, 
talonavikularnega in kalkaneokuboidnega sklepa, katera pri gibanju medsebojno vedno 




Slika 2.7: (a) Transverzalna – longitudinalna os MT (inverzija-everzija). (b) Prečna os MT (DF-PF, 
Abd-Add) [25]. 
Talonavikularni sklep (TN) povezuje skočnico, petnico in čolnič (lat. os naviculare), 
kalkaneokuboidni sklep (CC) pa povezuje prednjo stran petnice (lat. calcaneus) in zadno 
stran kuboidne kosti (lat. os cuboideum). Obe zgibni površini imata konveksno in konkavno 
površino, pri čemer je sklep navpično konveksen in prečno konkaven [23], [24]. 
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Tarzometatarzalni (TMT) ali Lisfrancov sklep deli srednji in prednji del stopala. Distalne 
kosti nartnic, vključno s tremi klinastimi kostmi (zagozdnice) in kuboidno kostjo artikulirajo 
z osnovo vsake stopalnice (ossa metatarsi) in s tem tvorijo kompleks ploskih sklepov TMT 
[25].  
 
Metatarzofalangealni (MTP) dvoosni sklepi, prikazani na sliki 2.8 povezujejo glavice 
stopalnic in baze prvih prstnic. Omogočajo gibe fleksije, ekstenzije, abdukcije, addukcije in 
rotacije z omejeno gibljivostjo, kateri se izvajajo v sagitalni in prečni ravnini. ROM 
hiperekstenzije znaša približno 90°, fleksije pa okrog 30-50°. Interfalangealni sklepi (IP) se 
tvorijo med proksimalnim in distalnim delom prstnic in spadajo med tečajaste sklepe, ki 
gibanje omejujejo le na fleksijo in ekstenzijo [23], [24]. 
 
 
Slika 2.8: MTP sklep [25]. 
Vsi gibi skočnih sklepov so vedno kombinacija več gibov naenkrat in so medsebojno 
fiziološko povezani: plantarna fleksija-addukcija, addukcija-supinacija, dorzifleksija-
inverzija in abdukcija-pronacija. Najbolj pomembno je, da se med hojo, ko se peta dotakne 
podlage, golenica rotira navznoter, v fazi odriva pa golenica s stopalom rotira navzven [18], 
[19]. Čisti gibi v stopalu so nemogoči, zato jih po Neumannu (2013) opisujemo kot gibanje 




2.1.2 Kinematika gleženjskega kompleksa 
Opazili smo, da v literaturi obstaja mnogo različnih popisov gibanja in medsebojne 
odvisnosti kompleksa stopala in gležnja, saj so se za različne namene uporabe vzpostavili 
mehanski modeli z različnim številom prostostnih stopenj [20]. Najpreprostejši prikaz 
kinematike gležnja je gibanje zgibnega sklepa pravokotno na sagitalno ravnino. Opis 
obravnava celotno stopalo kot togo telo, ki se vrti okoli osi v smeri PF in DF. To je groba 
poenostavitev gibanja gležnja in stopala, saj se premiki v drugih prostostnih stopnjah ne 
upoštevajo [27], [28]. Drug podoben model, prikazan na sliki 2.9 gleženj prav tako 
opredeljuje kot tečajast sklep, vendar z razliko, da rotacijska os leži poševno na sagitalno 
ravnino [20], [29]. 
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Slika 2.9: Prikaz odvisnosti noge in stopala in opredelitev gležnja kot poševni tečajast sklep [24]. 
Zapleteno gibanje gležnja in stopala otežuje opis popolne kinematike z matematičnim 
modelom. Vzorce gibanja zgibne površine med različnimi kostmi stopala, kot tudi omejitve, 
ki jih nalagajo ligamenti, kite in mehka tkiva popisujemo z različnimi modeli, kateri 
poskušajo čim bolje posnemati zapleteno anatomsko gibanje sklepa in zajemati povprečne 
obsege gibanj. To so poudarili v različnih študijah, ki so raziskovale vzorce gibanja kosti 
stopal v smislu šestih prostostnih stopenj gibanja [30], [31]. Splošne ugotovitve del so bile, 
da se osi vrtenja gležnja in subtalarnih sklepov med različnimi usmeritvami stopal in med 
posamezniki zelo razlikujejo. 
 
Sklep po naslednjem modelu lahko opredelimo kot popolni sferični sklep [32], prav tako pa 
je v literaturi široko sprejet tudi dvoosni model gležnja, ki navaja, da je gibanje stopala 
enakovredno rotacijam preko dveh tečajastih sklepov [33]. Dvoosni model, predstavljen na 
sliki 2.10 lahko v primerjavi s sferičnim štejemo za boljši opis kinematike gležnja in stopala. 
Preko dveh tečajastih sklepov (ena rotacijska prostostna stopnja) povezuje sistem treh togih 
teles: golenico, skočnico in stopalo. Rotacijska os gležnja predstavlja zgornji skočni sklep 
in gibanje dorzifleksije in plantarne fleksije, rotacijska os med skočnico in stopalom pa 
predstavlja subtalrani oziroma spodnji skočni sklep [24], [33]. 
 
 
Slika 2.10: Uporabljeni kinematični modeli za popis gibanja gležnja; (a) tečajast sklep, (b) sferični 
sklep, (c) dvoosni model gležnja [33]. 
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Problem pri modelu tečajastega sklepa je, da ne upošteva nobenega premika stopala, ki se 
pojavi v sagitalni ravnini. Pri obravnavi gležnja kot model sferičnega sklepa pa se 
pomanjkljivost uporabe izkaže pri nezmožnosti opisa reakcijskih momentov, saj sferični 
sklep prenaša samo sile [33]. Kot končni rezultat dvoosni model prav tako ne zadošča 
popolnemu opisu kinematike gležnja in stopala, temveč se mu le približa. Najbolj primerna 
metoda za uporabo pri modeliranju medicinskih aplikacij bi bila analiza gibanja gležnja in 
stopala po principu šestih prostostnih stopenj gibanja, saj sta orientacija in lokacija sklepov 
odvisna od same konfiguracije stopala. Kljub temu, da je metoda računsko zelo intenzivna, 
lahko z vključitvijo artikulacije kosti v 3D kinematični model in z uporabo vzporednega 
prostorskega mehanizma podamo izredno natančen prikaz gibanja, ki se izvaja v gležnju in 
stopalu [28], [30-33]. 
 
 
2.1.3 Meritve in diagnostične metode 
Meritve so v ortopediji ključnega pomena. Izmerjene vrednosti služijo pri sami diagnostiki 
in pri nadaljnjih kontrolnih pregledih za spremljanje bolnikovega zdravja. Poznamo 
navidezno, absolutno in funkcionalno razliko v dolžini spodnjih udov. Pravilna izmerjena 
dolžina je izražena preko kombinacij meritev vseh treh dolžin z upoštevanjem obsega 
gibljivosti in položajev sklepov [18].  
 
Pri meritvah gibljivosti sklepov razlikujemo med aktivnimi in pasivnimi gibi ter upoštevamo 
izhodiščni položaj pri 0°. Aktivna gibljivost je definirana kot gibljivost, pri kateri se 
amplituda giba doseže z lastno mišično silo, pri pasivni pa se željen gib doseže pod vplivom 
zunanjih sil. Pri zdravem motorično sposobnem posamezniku razlike med aktivno in pasivno 
gibljivostjo ni, oziroma je minimalna. Zaradi različnih obolenj in poškodb so aktivni gibi 
zaradi bolečine pri pacientu pogosto omejeni in so manjši od pasivnih. Na sliki 2.11 je 
prikazana osnovna gibljivost določenih sklepih sistemov spodnje ekstremitete, katera služi 
v diagnostične namene [18]. 
 
 
Slika 2.11: Gibljivost sklepov spodnje okončine; (a) kolk – fleksija/ekstenzija, (b) kolk – 
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Razpon gibanja sklepa ROM (angl. Range of motion) med posamezniki variira zaradi 
geografskih, kulturnih razlik, fizične pripravljenosti ter gibljivosti. Gibljivost je lahko 
omejena zaradi vzrokov v samem skočnem sklepu ali izven sklepa s kratkimi mišicami, 
tetivami, fibrozacijo in atrofijo mišic. Poleg meritev se izvede tudi orientacijski nevrološki 
pregled, preko katerega določamo in ocenimo stanje mišične moči, tetivnih refleksov in 





Rentgensko slikanje kosti oziroma sklepa v dveh projekcijah je osnovna slikovna preiskavna 
metoda za oceno skeletnih bolezni in poškodb (Herman, 2006). Elektromagnetno valovanje 
pri prehodu skozi telo oslabi v odvisnosti od strukture telesa, skozi katero prehaja. Oslabitev 
je večja pri prehodu skozi gostejšo snov (kost) in manjša pri prehodu skozi manj gosto snov 
(npr. mišico). Strukture lahko shranimo na filmu ali v digitalni obliki in preko slike lahko 
ocenjujemo mehansko in anatomsko os, sklepno špranjo, kakovost kosti in neravnost 
sklepnih površin [18]. 
 
Računalniška tomografija (CT)  
 
Je natančno slikanje posameznih delov telesa v plasteh s pomočjo rentgenskih žarkov in 
sodobne računalniške opreme. Vse pogosteje se uporablja tudi v procesu hitrega 
prototipiranja medicinskih aplikacij (MRE), kjer z uporabo CAD postopka preko slik 
prerezov rekonstruiramo 3D model [34]. 
 
 
2.2 Okvare in poškodbe spodnjega uda 
Okvare so lahko prirojene nepravilnosti v razvoju telesnih oblik ali funkcij, ki obstajajo že 
ob rojstvu, tiste okvare, katere se pojavijo kasneje pa načeloma označujemo kot deformacije. 
Nepravilnosti so lahko sistemske in prizadenejo vsa tkiva ali tkivne sisteme ali pa so omejene 
na posamezne ude oziroma organe [18]. 
 
Če želimo bolj natančno preučevati sposobnost za hojo, moramo najprej poznati pogoje, ki 
jih mora za hojo izpolniti posameznik; stabilnost podporne noge v fazi opore, dvig stopala s 
podlage med fazo zamaha, ustrezno pripravo spodnjega uda ob koncu faze zamaha, ustrezno 
dolžino koraka in varčevanje z energijo [35]. 
 
Hoja človeka je dokaj zahtevno gibanje pri katerem sodelujejo vsi anatomski sistemi spodnje 
ekstremitete in medenice. Gre za koordinirano gibanje v posameznih sklepih, kjer je 
potrebna dobra koordinacija med centralnim živčevjem in posameznimi živci. Normalno 
ločimo fazo obremenitve (opore) in fazo zamaha. Med hojo je ena noga vedno obremenjena 
(opora, stoja), druga pa razbremenjena, dvignjena od tal (zamah). Fazo opore lahko 
razdelimo na več delov: dotik pete ob tla, sledi zunanji rob stopala in nazadnje odriv s prsti, 
nato se cikel ponavlja. Osnovni element hoje je korak, ki je v bistvu razdalja med odrivom 
ene noge in dotikom iste noge [18], [35]. 
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Za normalno hojo so potrebne normalne anatomske strukture gibal ter normalna živčna in 
mišična dejavnost (Herman, 2006). Nenormalna hoja je posledica biomehanskih in 
nevroloških motenj ali drugih hkratnih bolezni gibal in je lahko simetrična, če je prizadetost 
obojestranska in asimetrična pri enostranskih prizadetostih. Pri asimetrični hoji navadno 
govorimo o šepanju. Osnovni vzroki za moteno hojo: 
 
- Biomehanski; razlika v dolžini spodnjih udov, okvara kolkov, okvara kolena, okvara 
gležnja in stopala. 
- Nevrološki; ohromelost mišic, mišično neravnotežje s spastičnostjo, z ataksijo ali 
zaradi motene povrhnje ali globinske senzibilitete. 
- Bolezni gibal; vnetne bolezni, draženje živčnih korenin. 
 
 
2.2.1 Obolenja stopala in gležnja 
Prizadetost stopala in gležnja ima zelo pomemben vpliv na bolnikovo kvaliteto življenja 
zaradi direktnega vpliva na mobilnost. Prizadetost stopala in gležnja je zelo pogosta pri 
revmatoloških bolnikih, pri katerih je v klinični praksi problem pogosto spregledan. Lahko 
je posledica vnetnih sprememb kot tudi biomehanskih obremenitev med hojo. Osnovni 
princip zdravljenja je obvladovanje sklepnega vnetja in preprečitev trajnih sprememb in 
deformacij sklepa z uporabo ortopedskih pripomočkov. Če mehanskih obremenitev ne 
uspemo zmanjšati preko ortotskih aplikacij, je v najslabšem primeru potrebno tudi kirurško 
zdravljenje [21]. 
 
Nekatere deformacije in okvare se pojavijo zaradi določenih bolezenskih stanj, lahko so 
prirojene, ali pa se pojavijo v zrelejših letih kot posledica zunanjih dejavnikov, na primer 
valgusna deformacija palca (lat. hallux valgus). Pogosti deformaciji, ki se pojavljata, sta 
deformaciji stopalnega loka. O obokanem stopalu (lat. pes cavus) govorimo, kadar je 
velikost stopalnega loka nenormalno povečana. Okvara je lahko prirojena, ali se pojavi kot 
posledica nevrološke bolezni. Nasprotno je pri stanju ploskega stopala medialni stopalni lok 
močno znižan, oziroma ga sploh ni. Posledica obeh deformacij lahko povzroči degeneracijo 
sklepov in pojav bolečin v mišicah ter kosteh. Če je možno, zdravljenje poteka 
konzervativno z uporabo primerne obutve in ortotskih vložkov [18]. 
 
 
2.2.2 Padajoče stopalo 
Vzrok za padajoče paretično ali paralitično stopalo je poškodba peronealnega živca, ki lahko 
povzroči začasno paralizo ali odrevenelost stopala. Peronealni živec je veja išiasnega živca, 
ki se vije od zadnjega dela kolena do prednjega dela goleni. Ker poteka blizu površja tkiva, 
se dokaj zlahka poškoduje [8], [36]. Zaradi šibkih dorzifleksornih mišic stopala in gležnja 
se pojavi nezmožnost dvigovanja sprednjega dela stopala, zaradi česa se kinematika hoje 
bistveno spremeni. Pri tem pacienti v fazi zamaha prekomerno upogibajo koleno in kolke, 
da se izognejo vlečenju stopala po tleh, ter z nogo zamahnejo v veliko večjem loku. S tem 
se ustvari značilen vzorec koračne hoje, kjer bolnik dostopa na prste ter s tem potroši veliko 
več energije in se hitreje utrudi [18], [36], [37]. 
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Padec stopala se lahko pojavi na eni ali obeh nogah hkrati in ni omejen na določeno starostno 
skupino. Na splošno izhaja iz šibkosti ali ohromelosti mišic, ki skrbijo za dvig stopala. 
Običajno se pojavi kot posledica določenega obolenja, torej se ne smatra kot samostojna 
bolezen. Med pogosta obolenja in poškodbe, katera so vzrok za paretično stopalo štejemo: 
 
- različna nevrološka stanja in obolenja; možganska kap, multipla skleroza (MS), 
cerebralna paraliza (CP), bolezen Charcot-marie-tooth (CMT), motnje v mišicah. 
- Bolezenska stanja, zaradi katerih mišice postopoma oslabijo ali pričnejo odmirati in 
lahko privedejo do padca stopala; mišična distrofija, amiotrofična lateralna skleroza, 
polio. 
- Ostala obolenja in poškodbe; športne poškodbe, sladkorna bolezen, operacija kolka 
ali kolen, porod [18]. 
 
Cerebralna paraliza (CP) 
 
Cerebralna paraliza (CP) je zelo raznolika skupina ne napredujočih okvar možganov (Sršen, 
2011). Posledica okvare se odraža v zmanjšanih zmožnostih in omejitvah na področju 
posameznikovega funkcioniranja. Moteno delovanje možganov se med drugim lahko kaže 
kot spremenjen tonus mišic, znižana mišična moč, motnje drže in spremenjeni vzorci 
grobega in finega gibanja. Osebe s CP lahko glede na grobe gibalne sposobnosti razvrstimo 
v eno od petih stopenj s pomočjo sistema za razvrščanje, tisti, ki so razvrščeni v tretjo 
stopnjo, za hojo potrebujejo različne pripomočke, na primer ortoze ali hodulje. Najpogosteje 




Kap velja za najpogostejši vzrok invalidnosti, pogosta posledica možganske kapi je delna ali 
popolna ohromelost polovice telesa. S tem se zaradi oslabelih mišic, spastičnosti, 
prizadetosti senzoričnega sistema, zmanjšanja pasivne gibljivosti in zmanjšanih kognitivnih 
sposobnosti zmanjša tudi sposobnost funkcije gibanja. Približno tretjina bolnikov med hojo 
težko nadzoruje stopalo na ohromeli strani telesa, zato se pri hoji pojavijo določene 
nepravilnosti, ki vodijo do zmanjšanja hitrosti hoje, nestabilnosti, večje porabe energije in 
povečajo tveganje za padec [37], [40]. 
 
Zdravljenje padca stopala je odvisno od vzročne patologije, katera simptom povzroča. Pri 
obravnavi bolnika je po določenem vzroku, potrebno izvesti vse meritve aktivne in pasivne 
gibljivosti ter preveriti mišični in elektro status (M + E status). S tem se pridobijo ključni 
podatki, ki so potrebni za določanje nadaljnjega zdravljenja in naročanja ustrezne 
rehabilitacije. Zgodnje zdravljenje lahko izboljša možnosti za okrevanje in v večini primerov 
poteka z uporabo vložkov za čevlje, različnih ortoz in vzporednim izvajanjem fizioterapije. 
V hujših primerih je v zdravljenje potrebno vpeljati še različne kirurške posege [18]. 
 
Svetovna zdravstvena organizacija priznava, da padec stopal pomeni okvaro telesne 
strukture, ki lahko pomembno vpliva na aktivnosti in sodelovanje prizadetega posameznika. 
Zdravljenje zaradi pogostih obiskov bolnišnic in potrebi po daljši uporabi zdravstvenih virov 
pa močno vpliva na kvaliteto življenja obolelega posameznika [21]. 
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2.3 Ortoze 
Posamezniki z diagnosticirano motnjo v gibanju za povečanje samostojnosti in povečanje 
mobilnosti potrebujejo določeno zdravniško obravnavo in rehabilitacijo. Obstaja več vrst 
oblik zdravljenja kot so kirurško, terapevtsko ali ortotsko. Ortotsko zdravljenje obsega dva 
vidika: klinični vidik, vključno z znanjem biomehanike, fiziologije in anatomije ter 
inženirski vidik, pri izdelavi in oblikovanju ortoz. Beseda "ortotika" izvira iz grške besede 
"ortho", ki pomeni "poravnati" ali "izravnati" [18], [20], [36]. 
 
Ortoza je mehanični pripomoček, izdelan iz različnih materialov, ki se namesti na prizadete 
dele telesa z namenom poprave in izboljšanja funkcionalnosti, za zagotovitev optimalne 
mobilnosti. Najpogosteje se uporabljajo za pomoč pri rehabilitaciji različnih poškodb in 
bolezni, za omejitev neželenega gibanja oslabljenih okončin, za popravo deformiranih delov 
telesa, preventivno za zaščito pred poškodbami v tveganih situacijah, za preprečevanje 
napredovanja trajnih deformacij in za pomoč pri gibanju z zagotavljanjem navora v želeni 
smeri [6-9]. Na splošno ortoze delimo in poimenujemo glede na del telesa na katerega se 
ortoza aplicira. Tak opis nam sicer pove katere dele telesa zajema, ne opiše pa njene funkcije. 
Glede na metodo izdelave poznamo prilagojene, katere se oblikuje in izdela pri ortotiku, na 
podlagi anatomskih značilnosti pacienta in serijsko izdelane ortoze, izdelane v večjem 
obsegu, ki so prosto dostopne na trgu. Poleg namena in načina izdelave, otroze opredelimo 
še po stopnji togosti in sicer na mehke, poltoge in toge rigidne ortoze [18], [35-39]. 
 
 
2.3.1 Ortoze za gleženj in stopalo 
Ortoze za gleženj in stopalo (OGS) spadajo med najpogosteje predpisane ortoze spodnje 
ekstremitete. Uporabljamo jih pri osebah z različnimi okvarami in poškodbami, katere 
vplivajo na funkcionalno delovanje in mobilnost [8]. Pri osebah s padajočim stopalom v 
večini primerov uporabljamo OGS, ki delujejo kot zadnja prožna vzmet [36]. S svojimi 
silami lahko delujejo v različnih ravninah in s tem zagotavljajo nadzor gibanja, popravo 
deformacij, razbremenitev, imobilizacijo in so v pomoč oslabelim mišicam. S posamezno 
OGS lahko v različnih ravninah kombiniramo posamezne sile in s tem zagotovimo končen 
željen učinek [8], [39]. 
 
V večini primerov so izdelane iz različnih termoplastičnih materialov (polipropenov - PP), 
ker so zelo uporabni zaradi visoke talilne temperature, odlične kemijske in vlažilne 
odpornosti ter visoke odpornosti na udarce [8]. Prav tako omogočajo možnost menjave 
obutve, boljšo prilagodljivost, so lahke, poznamo gibljive in negibljive, delijo pa se tudi 
glede na funkcijo na podlagi izvorne patologije [18], [40]. Poleg plastičnih so v uporabi tudi 
kovinske OGS, katere pa so v zadnjem času zaradi napredka tehnologij in novih uporabljenih 
materialov vse manj v uporabi [8], [38], [40]. 
 
Sestavljene so iz stopalnega dela in dela na goleni. Stopalni del sega do konca prstov in je v 
sprednjem delu stanjšan ali pa odrezan za glavicami stopalnic za boljši odriv. Ob stopalni 
del se namešča različno visoke stranske robove za kontrolo everzije in inverzije [40]. 
Golenski del poteka po zadnji strani goleni in mora biti dovolj visok, da prepreči padec 
stopala [8], [38]. Konča se približno dva centimetra pod glavo mečnice in pri klasični togi 
ortozi pokriva približno ¾ goleni. [39], [40]. 
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Na sliki 2.12 so predstavljene najpogosteje uporabljene ortoze za gleženj in stopalo in se na 
splošno delijo po obliki in najbolj pomembno, po njihovi funkciji. Fleksibilna plastična 
ortoza brez sklepov (PLS) je podobna klasični ortozi gležnja in stopala z razliko, da ima 
tanjšo zadnjo zasnovo in deluje po principu listnate vzmeti, kar omogoča večjo asistenco pri 
DF in PF. Podskupino zgibnih OGS s skočnim sklepom sestavljajo vse ortoze s fizičnim 
tečajem, ki zagotavljajo medialno in lateralno podporo za preprečitev stranskega nagiba 
gležnja in imajo tako kot PLS ortoze boljši vpliv na DF in PF. Antigravitacijska ortoza pa 
ima namesto zadnje prednjo lupino z visoko stopnjo togosti. Trdna zasnova v kolenskem 
sklepu ustvarja moment, ki posledično razbremenjuje sile na kvadricepsu [39-42]. 
 
 
Slika 2.12: (a) Kovinska OGS s skočnim sklepom [42]. (b) Fleksibilna OGS (PLS). (c) OGS s 
sklepom. (d) Antigravitacijska OGS [43]. 
Cilj uporabe ortoze je zagotoviti normalno in varno hojo, preprečiti spotikanje ali nestabilno 
hojo, preprečiti ali omejiti invalidnost in zagotoviti ustrezne energetske učinkovitosti 
(zmanjšanje porabe energije pri hoji). Gibljivost ortoze v gležnju je odvisna od širine ortoze 
v predelu gležnja, debeline plastike (za dorzalno fleksijo) in višine lateralnih robov (za 
plantarno fleksijo). Vedno popravljamo deformacijo, ki nastane v fazi opore. Z ortozo 
popravimo deformacijo do nevtralnega položaja, če to ni mogoče, pa do največje možne 
korekcije [8], [41], [42]. 
 
 
2.3.1.1 Osnovni način delovanja OGS 
V večini primerov je funkcija ortoze nadzor ali redukcija kotnega gibanja v sklepu, na primer 
nadzor fleksije in hiperekstenzije kolena ter redukcija varusa ali valgusa. Preko ortoz to 
funkcijo zagotovimo s sistemom linearnih sil, ki delujejo na željen del telesa v določeni 
smeri. Potreben nadzor nad kotnim gibanjem (angl. angular motion) izhaja iz dejstva, da se 
nekatere od teh uporabljajo na razdalji od središča vrtenja sklepa. Sila, ki deluje na razdalji 
od skupnega središča ustvari obračalni učinek (angl. turning effect), poznan kot moment 





Teoretične osnove in pregled literature 
19 
𝑴 = 𝑭𝒅 (2.1) 
Kjer je M - moment, F - sila (angl. force) in d - dolžina ročice (angl. distance). 
 
Dolžina ročice d je definirana kot pravokotna razdalja od središča vrtenja do prijemališča 
sile. Zato bodo ortoze, ki se nanašajo poševno in ne pravokotno, manj učinkovite pri 
ustvarjanju potrebnega momenta M, ker bo dolžina ročice v tem primeru krajša. Sila F, ki 
deluje na razdalji D1 ustvari moment M1. Če ista sila deluje poševno, se ročica skrajša (D2) 




Slika 2.13: Prikaz delovanja sile na ročico [44]. 
Povečanje dolžine ročice je klinično uporabna strategija, saj omogoča generacijo potrebnega 
momenta ob zmanjšanju velikosti aplicirane sile. Zmanjšanje sile pomeni tudi zmanjšanje 
tlaka, kateremu je podvrženo okoliško tkivo, s posledičnimi koristmi v smislu udobja pri 
uporabi ortoze. Tlak lahko zmanjšamo tudi s povečanjem površine, na katero deluje sila. 
Povečanje tako ročice kot območja na katerem deluje sila maksimalno poveča funkcijo in 
udobje ortoze. V praksi je seveda ročica omejena z dolžino anatomskih segmentov.  
 
Za kontroliranje gibanja na spoju potrebujemo minimalno tri sile, ki tvorijo tako imenovani 
tritočkovni sistem. Dve sili v sistemu morata biti uporabljeni na konkavni strani sklepa in 
uravnoteženi z nasprotno delujočo silo, ki mora biti nameščena čim bližje središču rotacije 
sklepa. Ravnotežje sil je izraženo preko enačb 2.2 in 2.3. 
𝑭𝟐 = 𝑭𝟏 + 𝑭𝟑 (2.2) 
𝑭𝟏𝑫𝟏 = 𝑭𝟑𝑫𝟑 (2.3) 
 
Na sliki 2.14 je predstavljeno ravnovesje sil v vzporednem in v trikotnem sistemu, kateri je 
apliciran na spodnjo okončino in sistem sil, katere se pojavijo ob uporabi ortoze za gleženj 
in stopalo. Mehanski princip je poznan kot trikotnik sil (angl. triangle of forces). Za 
uravnotežen sistem mora sila F2, ki deluje na dorzalni del stopala, delovati v nasprotni smeri  
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rezultante sil F1 in F3, kakor je razvidno iz enačbe 2.2. Običajno delovanje sile ponazorimo 
z uporabo različnih trakov in pasov, ki se dodatno namestijo na OGS [44], [45]. 
 
Kot smo že omenili, OGS rešuje problem zmanjšane funkcije dorzifleksije. Za lažje 
razumevanje si predstavljajmo, da je noga v visečem položaju (visi v zraku). V tej situaciji 
dorzifleksijske mišice preprečijo vpliv gravitacije na stopalo in ga ohranjajo v horizontalnem 
položaju. Pri bolnikih z diagnozo padajočega stopala mišice za dorzifleksijo ne delujejo 
pravilno oziroma ne opravljajo svoje funkcije, zatorej se pod vplivom gravitacije stopalo 
pomakne proti plantarni fleksiji. Za kompenzacijo odsotnosti teh mišic je potrebno delovanje 
sile (F1), ki v gležnju prepreči moment v smeri urinega kazalca. Ortoza s pomočjo svoje 
oblike (v obliki črke L) ustvarja silo, katera prenaša reakcijsko silo noge (F4) in preprečuje 
padec stopala. To lahko dosežemo le, če uporabnik poleg ortoze uporablja še tesno zavezane 
čevlje, ali pa se na OGS namesti dodaten trak na območju gležnja (F6). V nasprotnem 
primeru bo ortoza preprosto zdrsnila z noge [36], [44], [45]. 
 
 
Slika 2.14: (a) Ravnovesje sil v vzporednem sistemu. (b) Ravnovesje sil v trikotnem sistemu na 
spodnji okončini. (c) Ravnovesje sil na spodnji okončini z uporabo OGS [44]. 
 
 
2.3.1.2 Izdelava OGS 
Izdelava prilagojenih ortoz za gleženj in stopalo po konvencionalnem postopku je zahteven 
in časovno intenziven ročni postopek, ki ga izvajajo usposobljeni ortotiki. Po določitvi 
konfiguracije in usmeritve anatomije se vzporedno s postopkom ročne postavitve 
deformirane okončine izvede postopek mavčenja, s katerim pridobimo negativ okončine v 
željenem položaju [46]. Na osnovi odtisa se izdela pozitiv, ki služi za osnovo na katero se v 
plasteh polaga predhodno segrete sloje termoplastičnega polipropena ali ogljikovih vlaken. 
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Drug način izdelave temelji na delni uporabi računalniške tehnologije. Ob prihodu 
ortopedski tehnik oceni bolnika in določi potrebno vrsto ortoze. Izvedejo se meritve in 
analiza obravnavanega področja. Po skeniranju se ustvari CNC datoteka pozitiva replike uda. 
Sledi izdelava modela v CNC stroju, nato pa tako kot pri konvencionalnem postopku, še 
vakuumska obdelava termoplasta in končni popravki [3]. 
 
 
2.4 Hitro prototipiranje in povratni inženiring 
V današnjem okolju obstaja malo predmetov, ki so dovolj preprosti, da jih je mogoče z 
vzvratno zasnovo enostavno izdelati s pomočjo le nekaj natančnih meritev. Retopologija je 
postopek ponovne zasnove obstoječega modela na osnovi SubD štirikotnih mrež. Omogoča 
nam spremembe obstoječega CAD modela, kateri nima zabeležene zgodovine modeliranja. 
Postopek je namenjen predvsem za optimizacijo topologije pri animacijah in ima velik 
potencial pri uporabi v medicinskih aplikacijah, saj omogoča hitro in kvalitetno izdelavo 
kompleksnih organskih struktur. 
 
Hitro prototipiranje (RP) je tehnika, katere cilj je optimizirati razvoj izdelka z zmanjšanjem 
časa proizvodnje in človeških napak. Uporaba RP se je v zadnjih letih močno povečala, prav 
tako pa tudi vrsta uporabljenih materialov. Tehnologije RP so metode izdelovanja, ki 
temeljijo na aditivnih ali odštevnih postopkih in z uporabo računalniško podprtih sistemov 
(CAD, CAE, CAM) omogočajo izdelavo kompleksnih geometrijskih oblik z zmanjšanimi 
stroški in povečano natančnostjo v sorazmerno kratkem času [46]. 
 
Natančne prototipe je mogoče izdelati s široko paleto materialov kot so kovine, keramika ali 
polimeri s sintetičnim ali biološkim poreklom. Tehnologijo RP se večinoma uporablja v 
procesu razvoja in oblikovanja izdelkov, poleg tega pa tudi pri izdelavi prototipov za 
predstavitev, funkcionalno testiranje in oceno koncepta. To močno pripomore k optimizaciji 
v oblikovalni fazi izdelka, kar omogoča zgodnje odkrivanje napak in pospeši razvojni 
postopek [4].  
 
Računalniško podprto konstruiranje (CAD) je proces oblikovanja izdelka, ki zajema 
modeliranje izdelka, izračun, preizkus, simulacijo in razvoj podatkov za njegovo izdelavo. 
Z uporabo procesa se izognemo podvajanju dela in imamo možnost direktnega preučevanja 
geometrije in lastnosti brez fizičnega modela [3]. 
 
Končni cilj vseh procesov povratnega inženiringa je pridobitev podatkov v 3D formatu, ki 
predstavljajo in zajemajo geometrijo obravnavanih predmetov, kateri so osnova za nadaljnji 
razvoj aplikacij. Podatke za končno uporabo običajno predstavimo v obliki poligonov 
oziroma trikotnih mrež ali preko neenakomernih racionalnih osnovnih krivulj (NURBS). 
Poligonska mreža ali mreža s trikotnimi elementi vsebuje točke, robove in površine, ki 
definirajo obliko predmeta. Oblika zapisa je najpreprostejši, vendar nenatančen način zapisa 
in predstavlja geometrijo predmetov, ki se pojavlja v večini računalniških grafičnih 
sistemov. Pri aplikacijah, kjer pri končnem izdelku s pomočjo povratnega inženiringa želimo 
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RP v medicinskih aplikacijah 
 
Pri uporabi povratnega inženiringa za namen razvoja in raziskav v medicinskih aplikacijah 
običajno uporabljamo kratico MRE (ang. Medical Reverse Engineering). Izvaja se pri 
rekonstruiranju 3D modelov anatomskih struktur in predmetov, za potrebe zdravljenja in 
rehabilitacije, za razvoj medicinskih izdelkov, aplikacij in pri različnih biomedicinskih 
raziskavah. Zahteva po natančnosti MRE je odvisna od namena aplikacije, v primeru 
ortotičnih aplikacij se na primer zahteve po natančnosti bistveno ne razlikujejo v primerjavi 
z industrijskim RE [4], [5].  
 
Na podlagi predstavitve dveh vrst podatkov, poznamo različne temeljne metode pri izvajanju 
MRE prikazane na sliki 2.15, pri katerih so poudarjeni najsodobnejši postopki obdelave 
podatkov za 3D geometrijsko rekonstrukcijo medicinskih aplikacij. Obstajajo štiri glavne 
faze obdelave: 
 
I. Faza vnosa osnovnih podatkov MRE 
II. Faza pridobivanja podatkov 
III. Faza obdelave in analize podatkov 
IV. Faza razvoja in raziskav biomedicinskih aplikacij 
 
 
Slika 2.15: Metode MRE [5]. 




Obstaja interaktivna narava korakov in izvajanja MRE. Vhodni podatki pri MRE so 
ključnega pomena za pridobivanje preostalih podatkov, ki so potrebni pri raziskavah in pri 
razvoju medicinskih aplikacij. Poleg tehnike in metode za zbiranje podatkov pa določa tudi 
zahtevano obdelavo in analizo, ter nadzira zahtevano raven natančnosti, po kateri so izdelani 
3D modeli. Glede na aplikacije za končno uporabo so izbrane različne vrste vhodnih 
podatkov za MRE, ki izpolnjujejo ne le tehnične zahteve, temveč tudi klinične omejitve. 
Vhodni podatki se delijo na fizične objekte, biološke in medicinske vzorce in na parametre 




Pri pridobivanju vhodnih podatkov za MRE obdelavo uporabljamo kontaktne ali 
brezkontaktne tehnike. Kontaktne metode za zajem digitalizacije površine uporabljajo 
senzorske naprave z mehanskimi ročicami, stroje za koordinatno merjenje (CMM) in 
računalniško numerično krmiljenje (CNC). Z brezkontaktnimi metodami, s projiciranjem 
virov energije (svetlobe, zvoka ali magnetnega polja) na predmet in opazovanjem bodisi 
oddane ali odbite energije zajemamo 2D slike prečnega prereza in oblakov točk, ki 
predstavljajo geometrijo predmeta. Geometrijski podatki se na koncu preračunajo z uporabo 
triangulacije, valovne dolžine, informacij o motnjah valov in z uporabo različnih algoritmov 
za obdelavo slike. Med procesom pridobivanja podatkov med strojno opremo RE in 
opazovanim objektom ni kontakta. Ker je pri večini medicinskih aplikacij vključena 
kompleksna geometrija in oblika anatomskih struktur, se klasičnim kontaktnim tehnikam 
poskušamo izogniti. Pri uporabi laserja in strukturirane svetlobe kot projicirani vir energije 
so izhodni podatki predstavljeni v obliki oblaka točk pri uporabi tehnik CT in MRI pa v 




Na podlagi dveh vrst surovih podatkov, pridobljenih iz postopka zajema podatkov, se 
uporabljajo različni pristopi obdelave in različne metode za pridobitev pravih 3D modelov 
anatomskih struktur ali predmetov, ki nas zanimajo in so ključni za razvoj in raziskave 
medicinskih aplikacij. 
 
Oblaki točk kot vhodni podatki za MRE procesiranje 
 
Običajno je opazovani objekt potrebno skenirati iz različnih pogledov, saj le tako lahko 
zajamemo celotno geometrijo ali območje katero nas zanima. Za združevanje in poravnavo 
je potrebna registracija podatkov oblakov točk iz več različnih skenov tako, da so vsi 
točkovni oblaki razporejeni in pravilno orientirani v pravilni smeri in legi drug do drugega 
v skupnem koordinatnem sistemu. Poleg tega se preko uvoženih podatkov pri skeniranju 
prenese določena količina napak, s tem se lahko zamakne lega oziroma pozicija točk, saj se 
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Napaka se pojavi pri večkratnem zaznavanju istih točk pri objektih kompleksnejših oblik. Z 
optimizacijo podatkov poskrbimo za odpravo teh napak. V tem koraku se opravijo različne 
operacije za zmanjšanje hrupa in odvečnih točk ter različne funkcije vzorčenja za 
zmanjševanje števila podatkov v oblaku točk, za kasnejšo lažjo obdelavo in boljšo 
strukturiranost. Optimizirani podatki so nato končno triangulirani, da lahko tvorijo 3D 
trikotniške mreže predmeta. Mreže se kasneje optimizirajo, manipulirajo ali pretvorijo v 3D 
NURBS CAD modele, da izpolnijo vse zahteve aplikacij za končno uporabo.  
 
2D prerezi modela (ang. slice images) kot vhodni podatki za MRE procesiranje 
 
Pri uporabi CT/MRI skenerjev so končne slike običajno shranjene v formatu DICOM. Z 
različnimi aplikacijami, ki temeljijo na Micro-CT slikovnih sistemih, pa lahko uporabljamo 
tudi druge oblike končnih formatov, kot sta BMP ali PNG. Za procesiranje slik, katerih 
podatke uporabimo pri 3D rekonstrukciji mehkega tkiva, človeškega ogrodja ali drugih 
opazovanih objektov, se za obdelavo slik uporablja posebna orodja in posebni paketi 
programske opreme. Za 3D rekonstrukcijo modela preko 2D slik prerezov objekta obstajata 
dva osnovna koraka in sicer segmentacija slike ter funkcija ROI (ang. Region Of Interest), 
katera pri zajemanju slik omogoča izdelavo visokokakovostnega posnetka z območja, ki nas 





Nastale 3D modele na osnovi trikotniških mrež lahko neposredno uporabimo za aplikacije, 
kot so hitro prototipiranje, 3D animacije, kirurško načrtovanje in za strukturno ali 
biomehansko analizo. Zajeta topologija vsebuje napake, ki so posledica skeniranja, lastnosti 
zajete površine ali triangulacije. Potrebna je zapolnitev manjkajočih delov mreže, odstraniti 
šum in poligonske anomalije (špice). Običajno se operacije opravi že pri obdelavi oblaka 
točk. Za aplikacije, ki potrebujejo visoko natančnost za grafično predstavitev ali nadaljnjo 
zapleteno geometrijsko modeliranje in oblikovanje, se trikotniški mrežasti modeli 
uporabljajo kot referenca za ustvarjanje CAD subjektov (točke, krivulje in osnovni modeli) 
in konstruiranje NURBS modelov. Modeli se nato ponovno uporabljajo kot referenca za 
razvoj medicinskih izdelkov in za raziskave v katerih se uporabljajo CAD, CAM, CNC ali 
CAE sistemi [2], [4], [5]. 
 
Uporaba digitalnih tehnologij v ortotiki v Sloveniji 
 
Digitalne tehnologije v kombinaciji klasičnih in digitalnih tehnoloških postopkov 
uporabljajo večinoma že vsi izdelovalci medicinskih pripomočkov na področju ortotike in 
protetike v Sloveniji. Na URI Soča so v namen medicinske obravnave s pomočjo digitalne 
tehnologije pričeli leta 2001 s CAD sistemom, imenovanim CAPOD (angl. Computer Aided 
Prosthetic and Orthotic Design), kateri se je kasneje zaradi določenih omejitev izkazal za 
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Pri izdelavi individualno izdelanih vložkov in modelov nadkolenskih ležišč na URI Soča 
uporabljajo računalniško podprt tehnološki postopek, pri katerem skenirajo odtis stopala in 
virtualni model obdelajo v računalniškem programu. Odvzem mere poteka na klasični način 
z odtiskovanjem stopala v peno ali z različnimi merilnimi instrumenti. Model se izdela v 
CNC stroju, dejansko ležišče ali vložek pa se kasneje izdela po klasičnem tehnološkem 
postopku vlečenja termoplastičnega materiala ali vlivanja laminirnih smol [3]. 
 
 
2.5 Aditivne tehnologije 
V nasprotju s klasičnimi tehnologijami izdelave, kjer izdelke pridobivamo z 
odstranjevanjem materiala, kar običajno pomeni ogromne količine odpadka, aditivne 
tehnologije temeljijo na tehniki dodajanja materiala po slojih [46]. Modeli, kakor smo že 
omenili, temeljijo na računalniškem 3D modelu, katerega se pretvori v enega od standardnih 
izhodnih formatov, najpogosteje v datoteko STL. Pretvorjeni podatki se nato odčitajo v 
upravljalni enoti 3D tiskalnika, ki pretvori datoteko v tako imenovano kodo G (angl. G-
code), na podlagi katere poteka natančno računalniško krmiljenje tiskalne glave tako, da je 
mogoče tiskanje zaporednih slojev predmeta (Muck, Križanovskij, 2015).  
 
Poznamo več različnih metod aditivne proizvodnje, kot je razvidno iz slike 2.16. Bolj 
podrobno bosta opisani tehnika ciljnega nalaganja materiala (FDM) in tehnologija 
laserskega sintranja (SLS), saj sta bili ti dve tehniki pri vpeljavi novih tehnologij pri izdelavi 
ortoz, v literaturi največkrat omenjeni [46]. Pri laserskem sintranju se prečni rez izdelka 
opredeli z izpostavitvijo materiala v obliki prašnih delcev laserskemu snopu, temperatura 
materiala se dvigne nad temperaturo kristalizacije, kar povzroči, da se delci med seboj 
spojijo oziroma sintrajo [46], [48]. Za izdelavo je na voljo velik spekter materialov, vse od 
praškastih polimerov (najlon, polistiren), kot tudi kovine in keramike [9]. 
 
 
Slika 2.16: Prikaz postopkov aditivne izdelave OGS. 
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Pri FDM izdelavi se material, običajno termoplast stopi in preko šobe iztisne v obliki 
prečnega prereza izdelka. Shematski prikaz tehnike je prikazan na sliki 2.17. Zaradi 
prihranka časa in materiala se običajno najprej natisne oris oblike, nato pa se območje 
zapolni z določenim vzorcem, katerega obliko in gostoto izbere izvajalec, odvisno od 
končnih zahtev produkta. Postopek se po slojih ponavlja, dokler izdelek ni končan. V 
nasprotju z SLS tehniko, je pri FDM postopku za izdelavo modela običajno potrebno 
vključiti dodatne podporne dele, ki omogočajo izdelavo previsnih delov modela [9], [46]. 
 
 
Slika 2.17: Shematski prikaz FDM tehnologije [48]. 
Obstaja možnost, da med tiskom zaradi sprememb temperature okolice, velikosti in oblike 
modela pride do upogiba tiskanega elementa, zato je izbira materiala poleg končne uporabe 
in zahtev pomembna tudi pri sami izdelavi [48]. Za tisk se uporabljajo termoplastični 
materiali v obliki filamentov, med katerimi sta najbolj priljubljena ABS (akrilonitril butadien 
stiren) in PLA (polilaktična kislina), vendar se razpon razpoložljivih materialov še naprej 
širi [49]. Drug pogosto uporabljen material je PETG, ki je v primerjavi s PLA bolj elastičen 
in ima višjo natezno trdnost, vendar spada med dražje filamente. Primerjava lastnosti in 
stroškov najpogosteje uporabljenih materialov je prikazana v preglednici 2.4 [50]. Učinek 
upogibanja med 3D tiskanjem pojasnjuje manjšo uporabo materiala PP (polipropilena), za 
razliko od materialov ABS in PLA, katera sta bila pri pregledu literature največkrat 
uporabljena za 3D tisk pri aditivni izdelavi OGS [48].  
 
Tridimenzionalna (3D) tehnika tiskanja, znana tudi kot aditivna izdelava, se v vse višji meri 
uporablja tudi v medicinskih aplikacijah. 3D tiskalniki lahko ustvarijo unikatne predmete, 
kompleksne geometrije in oblik. Tehnika torej omogoča hitro in dokaj cenovno ugodno 
proizvodnjo izdelka, ki je edinstven in se v celoti prilega posameznemu pacientu [9], [47]. 
Pri uporabi aplikacij izdelanih s pomočjo FDM tehnologij določene prednosti prinašata tudi 
trdnost in dimenzijska natančnost materiala. V literaturi je opisanih veliko primerov v zvezi 
z izdelavo elementov ali celotnih izdelkov za protetske in ortotske namene, kateri so bili 
izdelani s pomočjo aditivnih tehnologij [46], [49], [50]. V raziskavi [49] so bili vsi elementi 
ortoze izdelani iz ABS materiala z debelino sloja nanosa 0,2 mm in 90% gostoto tiskanja. 
Kot material za podporo previsnih delov je bil uporabljen HIPS (visokozmogljivi polistiren). 
Skupni čas izdelave vseh komponent je znašal 16 ur. Po končanem tisku je bila potrebna 
dodatna obdelava vseh komponent, pri kateri se je vse komponente zgladilo in na koncu 
združilo s cianoakrilatnim lepilom. Za večjo udobnost pri uporabi pa se je na notranjost 
ortoze dodatno namestil sloj poliuretanske pene [49].  
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Pri drugi raziskavi [48] pa je bilo pri podobnih parametrih in času procesa 3D tiskanja 
ugotovljeno, da je za izdelavo OGS, zaradi ugodnega vpliva na okolje, nižjo ceno in zaradi 
majhnega upogibanja med tiskom najbolj primeren PLA.  










ABS 25 - 50 1,2 - 2,8 20.00-
100.00 
Brez upogibanja med tiskom. 
Odporen na udarce. 
Odpornost na stres, kemikalije in 
lezenje. 
Odpornost na toploto in ogenj. 
Možnost recikliranja. 
PLA 36 - 55 3,5 - 3,9 15.00-
40.00 
Minimalen upogib med tiskanjem. 
Ekološki material. 
Biorazgradljiv. 
PP 20 - 25 1,5 30.00-
80.00 
Velik upogib med tiskanjem. 
Odpornost na kemikalije. 
Fleksibilen. 
Lahek. 
PETG 50 - 55 2,1 - 2,3 18.00-
70.00 
Brez upogibanja med tiskom. 
Izjemno vzdržljiv. 
Odporen na udarce. 
Odporen na vodo, kemikalije in 
utrujanje. 
 
Bistvene prednosti, ki jih prinašajo tehnologije 3D tiska je uporaba računalnika v celotnem 
delokrogu procesa izdelave predmeta (Muck, Križanovskij, 2015). Posledično se zaradi tega 
zmanjša celotno število korakov, celoten proces proizvodnje se poenostavi in se ne glede na 
kompleksnost modela izdelava izvede v enem koraku [47]. Druga prednost aditivne 
proizvodnje je, da se stroški ne povečajo s kompleksnostjo izdelka, ampak z njegovim 
volumnom. Z večjim volumnom in kompleksnostjo pa je pogojen čas proizvodnje izdelka, 
katerega lahko predvidimo pred začetkom izdelave [4], [46]. 
 
Trenutni konvencionalni postopek izdelave ortoze zajema veliko korakov, zaradi česar je 
postopek zamuden in drag. Vključitev računalniškega modeliranja bo omogočil večjo 
učinkovitost razvojnega in proizvodnega procesa [9]. Za izdelavo kompleksne geometrije 
stopalnega dela ortoze se 3D tiskanje zdi popolnoma primeren postopek. V nasprotju z 
vakuumsko izdelavo OGS, lahko z uporabo aditivnih tehnologij zaradi večje oblikovalne 
svobode zagotovimo tudi boljšo zračnost ortoze. V zadnjem času je zato vse pogostejša 
izdelava mrežnih ortoz, kar lahko predstavi drug problem - pojav otekline zaradi pritiska 
tkiva skozi odprtine, zato se za odpravo tega problema, na notranji predel ortoz namešča 
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Za tiskanje velikih previsnih segmentov je potrebna dodatna podporna geometrija. Tudi pri 
najbolj optimalni orientaciji tiska je pri zahtevnejših modelih, sploh po odstranitvi podpor 
na končnem izdelku potrebna dodatna obdelava. Pri tisku lahko pride tudi do pojava 
delaminacije - ločevanja plasti znotraj modela zaradi povišanega stresa. To lahko privede do 
pojava ostrih robov, ki bi brez obdelave po končni izdelavi ortoze, lahko bolniku posledično 
povzročili dodatne poškodbe med samo uporabo [48]. 
 
29 
3 Metodologija raziskave 
 
V diplomskem delu je v prvem delu uporabljena deskriptivna metoda in temelji na pregledu 
domače in tuje literature s področja ortotike spodnjih udov in uporabe CAD tehnologij v 
medicini. Zato, da smo lahko izvedli postopek poravnave uda v željeno lego preko 
uporabljene CAD programske opreme, smo morali najprej opisati kinematiko obravnavane 
okončine. Določitev osnovnih ravnin in osi nam je omogočila boljši popis strukturne pozicije 
in smer funkcionalnega gibanja. Prav tako smo se pred snovanjem OGS morali seznaniti z 
mehaniko, delovanjem in funkcijo ortoz, saj je bilo le na podlagi tega možno izdelati 
ustrezen prototip.  
 
V drugem delu smo na podlagi pregleda literature in opisane metode poravnave uda s 
pomočjo CAD opreme definirali postopek obdelave in izdelave 3D modela spodnje 
ekstremitete, njegovo poravnavo in na koncu še izdelavo 3D modela OGS. Glede na 
pregledano literaturo smo na podlagi trenutne konvencionalne izdelave oblikovali predlog 
novega postopka izdelave OGS z vpeljavo digitalne tehnologije v ortotske aplikacije, ki se 
lahko aplicirajo tudi na področje protetike.  
 
V nadaljevanju smo podrobno opisali vse korake modeliranja in vse funkcije, ki smo jih 
uporabili pri izdelavi modela in ortoze. 
 
Osnovne zahteve izdelave pozitiva deformirane okončine, z namenom poravnave v 
nevtralno lego: 
 
- uvoz oblaka točk ali mreže in izdelava 3D geometrijskega modela spodnjega 
uda; 
- definiranje osnovnih anatomskih značilnosti; 
- izvedba poravnave deformiranega uda. 
Osnovne zahteve izdelave 3D modela OGS: 
 
- izdelava funkcionalne lahke ortoze; 




Pri izdelavi 3D geometrijskih modelov je bil uporabljen programski paket za računalniško 
podprto konstruiranje Solidworks, ki je v lasti podjetja Dassault Systemes. 
 
 
3.1 Obdelava STL datotek 
V zaključnem delu sta bila uporabljena dodatka ScanTo 3D in demo verzija dodatka Power 
Surfacing za Solidworks. Kot osnovo vsakega modela smo uporabili referenčno mrežo v 
obliki poligonalne površine zajetega predmeta v formatu STL. 
 
 
3.1.1 ScanTo 3D 
Za uvoz datoteke pred pričetkom dela najprej omogočimo uporabo dodatkov. Odpremo nov 
dokument in kot vrsto uvožene datoteke izberemo ScanTo 3D > Mesh Files. Dodatek 
omogoča več različnih načinov avtomatske in vodene generacije 3D modela. Najprej smo 
model spodnje okončine izdelali z orodjem »Mesh Prep Wizard«.  
 
Postopki obdelave so obsegali čiščenje mreže, pri kateri smo odstranili vse večje napake, ki 
se pojavijo na poligonski mreži in površine, katere ležijo izven območja povprečne deviacije. 
S tem smo zmanjšali tudi velikost mreže, ki vpliva na hitrost izdelave modela.  
 
Ko smo zaključili z optimizacijo uvožene topologije, smo model preko funkcije »Mesh Prep 
Wizard« najprej izdelali preko vodenega načina izdelave mreže, nato pa še v avtomatskem 
načinu. Pri vodeni generaciji površine, sami določamo katere in kakšne vrste površin želimo 
pri izdelavi 3D modela. V avtomatski kreaciji se štirikotna mreža ustvari samodejno in jo je 
možno kasneje tudi ročno popravljati z dodajanjem površinskih točk in krivulj.  
 
Naslednje orodje, ki smo ga uporabili na istem referenčnem modelu je bil »Curve Wizard«. 
Do njega dostopamo prek Tools > ScanTo 3D > Curve Wizard. Glede na geometrijo modela 
smo za način izdelave izbrali funkcijo »Section Curve«, preko katere se izdela žični model 
predmeta s pomočjo prečnih presekov. Najprej smo določili način postopka, preko katerega 
se izdela površinski model. Preko »Creation Mode« označimo »Section«, in izberemo mrežo 
katero želimo obdelati. Uporaba orodja in definiranje osnovnih vhodnih podatkov in 
omejitev je prikazana na sliki 3.1. 
 
Definirali smo začetno točko in ravnino, ki bo določala usmeritev prerezov. Začetno točko 
smo izbrali na najbolj distalnem delu prstov, s tem smo zagotovili celoten zajem skenirane 
topologije. Pri prvem modelu smo za razrez modela uporabili ravnino, ki sovpada z 
transverzalno ravnino, kasneje pa še ravnino, odmaknjeno za 50° glede na transverzalno. 
Določili smo še razdaljo med prerezi, ki je v našem primeru znašala 35 mm in število 
prerezov, v našem primeru 20. Če smer prerezov ne poteka v željeni smeri izberemo ukaz 
»Reverse Direction«. Razdaljo določamo na podlagi kompleksnosti modela in željene 





Funkcija »Curve fit« preko modela na krivulji zajame več točk in dopušča manjšo toleranco 
odstopanja krivulje od referenčne mreže. Ker smo uporabili premajhno toleranco, je bilo na 
krivuljah generiranih preveč točk, prav tako pa nekatere krivulje niso izpolnjevale pogojev 
tangentnosti. Točke smo kasneje izbrisali, oziroma smo preoblikovali posamezne krivulje, 
da se pri izdelavi površinskega modela ni pojavilo preveč napak in da smo na koncu dobili 
lepšo ukrivljenost površine stopala in meč.  
 
 
Slika 3.1: Prikaz izdelave modela z uporabo dodatka ScanTo 3D. 
 
 
3.1.2 Power Surfacing RE 
Dodatek omogoča le uvoz poligonov oziroma trikotniških mrež formata .obj ali .stl, trenutno 
obdelava oblaka točk še ni možna. Postopek uvoza datoteke STL je potekal preko Tools > 
Power Surfacing, kjer smo izbrali funkcijo za uvoz referenčne mreže »Import 
Scanned/Reference Mesh«. Na modelu smo z vmesniškim dodatkom Power Surfacing RE 
postopek retopologije izvedli avtomatsko. Optimalizacija zajete topologije je zajemala 






Pred obdelavo in čiščenjem mreže smo uvožen model premaknili in orientirali v izbrano 
lego. Orodja za orientacijo so na voljo v orodni vrstici Tools > Power Surfacing > Reference 
Mesh Tools. Prvi korak pri pripravi skenirane mreže je bil odstranitev nepotrebnih površin, 
ki so nastale pri postopku skeniranja. V orodni vrstici zavihka Power Surfacing RE smo 
izbrali orodje za urejanje referenčne mreže »Edit Reference Mesh«. Odstranili smo dele 
mreže, kateri niso bili pomembni oziroma niso vplivali na natančnost končnega modela. Kot 
del postopka priprave smo odstranjevali in kasneje avtomatsko ali ročno dodajali in 
zapolnjevali prazna območja mreže.  
 
Z orodnjem »Quad Wrap« smo tvorili avtomatsko natančno mrežo v velikosti 1 % celotne 
površine modela. Upoštevali smo, da velikost mreže, ki je manjša od 0,5% ni priporočljiva, 
zaradi zelo podaljšanega časa izdelave končne površine. 
 
 
3.2 Izdelava modela OGS na nevtralnem pozitivu 
Pred postopkom 3D tiskanja je potrebno izdelati funkcionalno OGS. Pri oblikovanju smo 
upoštevali osnovna delovna načela in biomehaniko trenutnih ortoz za stopalo in gleženj z 
delnimi prilagoditvami in kombinacijami. Prototip OGS je bil zasnovan na podlagi 
kombinacije modela fleksibilne plastične ortoze brez sklepov, ki je v pogosti uporabi pri 
bolnikih s padajočim stopalom, modela plastične ortoze s sklepom in modela 
antigravitacijske OGS za preventivo prekomerne dorzifleksije na koncu faze opore. Glede 
na osnovne sile, ki delujejo na spodnjo okončino in ortozo smo predpostavili osnovno obliko 
prototipa ortoze. Prav tako smo želeli upoštevati razmerje med funkcionalnostjo in 
udobnostjo - večja površina ortoze predstavlja boljšo porazdelitev sile in s tem manjši pritisk 
na okončino, poleg tega pa smo želeli z zmanjšanjem površine zagotoviti tudi čim boljšo 
zračnost pri uporabi ortoze.  
 
 
Slika 3.2: Osnovni prikaz delovanja sil OGS na telo [36]. 
Pri modeliranju smo se za izpolnitev osnovnih zahtev in kliničnih omejitev orientirali po 
sliki 2.14 iz poglavja osnovnega delovanja ortoz. Prav tako je osnovni shematski prikaz 
delovanja sil OGS na telo prikazan na sliki 3.2. Na goleničnem predelu ortoze smo po vzoru 
klasične in antigravitacijske OGS, namesto namestitve traku oblikovali polno cilindrično 
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lupino, katera se v celoti prilagaja nogi pacienta. Zaradi lažje namestitve ortoze, smo zadnji 
del delno posneli. V predelu gležnja se je za večjo pomoč pri DF in PF, ter za preprečevanje 
stranskega nagiba gležnja ponazoril tečajast sklep, ki v celoti objema in stabilizira gleženjski 
sklep. Na stopalnem delu ortoze pa smo zaradi lažjega odriva dolžino nekoliko prilagodili, 
tako da smo odstranili prednji del, kateri zajema distalne sklepe prstov. Ob straneh 
stopalnega predela se je izdelal rob, ki od gležnja naprej postopoma pojenja dokler se ne 
izravna s spodnjim delom ortoze.  
 
Kot smo že omenili, sta za gradnjo ortoze pomembni dve metodi meritev, brezkontaktno ali 
kontaktno pridobivanje in zajemanje topologije obravnavanega uda in dodatne 
antropometrične meritve za optimalno izdelavo modela OGS. Prvi korak, ki je deloma že 
opisan v prejšnjem poglavju obsega uvoz 3D trikotniške mreže v modelirno okolje. Na 
podlagi osnovne geometrije in delitve človeškega telesa smo nato definirali vzdolžno delilno 
ravnino noge, katera sovpada s sagitalno ravnino, pred tem pa podatkovno mrežo prestavili 
v izhodišče koordinatnega sistema za lažje nadaljnje obdelovanje.  
 
Za izdelavo površine noge, katera nam bo služila kot osnovna referenca pri modeliranju in 
nadaljnjih operacijah za izdelavo končnega modela OGS smo uporabili orodje »Curve 
Wizard«, preko katerega smo pridobili vrsto krivulj v različnih prerezih modela. Nato smo 
s funkcijo izdelave površine »Loft Surface« zaporedno izbrali prečne profile in definirali 
vodilne krivulje za bolj natančno generacijo površinskega modela. Krivulje lahko predhodno 
definiramo sami, ali pa se izdelajo avtomatsko in omogočajo naknadne ročne premike 
njihovih referenčnih točk. Izdelamo površinski model in preverimo odstopanja izdelane 
mreže od uvožene topologije. Če je deviacija v ustreznih mejah in smo z modelom 
zadovoljni, lahko nadaljujemo z delom.  
 
Preko izdelanega pozitiva spodnje okončine s funkcijo »Offset Suface«, katero izberemo v 
orodni vrstici za preoblikovanje površin »Surface« izdelamo 2-3 mm odmik. Odmik je 
potreben za ustvarjanje prostora med nogo in notranjo površino ortoze, da se pri uporabi 
prepreči možnost pojava fiziološke otekline, prav tako pa se zmanjša možnost nelagodja. Pri 
modeliranju smo zaradi možnih odstopanj dimenzij ortoze upoštevali 3 milimetrski odmik 
površine. 
 
Na ustvarjenem modelu z določenim odmikom smo nato manualno označili referenčne 
točke, katere so nam kasneje služile pri izdelavi profila ortoze. Mejne točke na stopalnem 
delu ortoze smo izbrali na področju interfalangealnega sklepa prve in pete prstnice. Spoj 
stopalnega in goleničnega dela otroze sovpada z gleženjskim sklepom, ki ga definirata 
zunanji in notranji gleženj, vrh ortoze pa je omejen s 25 mm odmikom od osi, katero 
definirata bočna in medialna kondila golenice. Na prečni ravnini izberemo ukaz »Sketch« in 
preko izdelanih referenčnih točk z orodjem za izdelavo krivulj na 2D skici Spline > Insert 
Style Spline > Bezier Spline izdelamo profilno skico ortoze stopala in gležnja.  
 
Na podlagi skice smo izvedli izvlek površine z orodjem »Extended Surface«, s katero smo 
prek operacije obrezovanja »Trim Sufrace« prerezali model spodnje okončine za pridobitev 
modela OGS. Ko smo bili s pridobljenim modelom zadovoljni in je ustrezal oblikovnim 
zahtevam smo izvedli še odebelitev celotnega modela z uporabo orodja »Thicken Surface«. 
Zgornji golenski del in spodnji stopalni del ortoze sta se po enakih postopkih preko 




Z modeliranjem smo nadaljevali v novi datoteki, kjer smo modela združili kot sestav z 
uporabo funkcije »Assembly«, zaradi boljše natančnosti in sovpadanja komponent. Sledilo 
je več ponavljajočih se operacij za oblikovanje površine okrog gleženjskega predela in za 
dodajanje detajlov do pridobitve končnega modela. Robove ortoze smo na koncu zaradi 




Slika 3.3: 3D model prototipa OGS. 
Za material smo po pregledu literature uporabili ABS, saj je bil le ta pri izdelavi ortoz gležnja 
in stopala z aditivnimi tehnikami največkrat predlagan in uporabljen. Končni model 
prototipa ortoze za gleženj in stopalo je z uporabo izbranega materiala prikazan na sliki 3.3. 
Vrednosti, katere pridobimo s pregledom končnega modela preko orodja Tools > Evaluate 
> Mass properties so prikazane v preglednici 3.1. 
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Preglednica 3.1: Uporabljen material pri izdelavi 3D modela OGS 





ABS 2000 30 1020 
 
 
3.3 Poravnava deformiranega pozitiva 
Za popis gibanja kompleksa gležnja in stopala smo pri delu uporabili model gležnja in 
stopala kot večosni kompleks, katerega podrobno razdelimo na posamezne podsisteme, ki 
so medsebojno povezani z različnimi sklepi in se gibajo v določenih obsegih. Po izdelavi 3D 
modela površine (kože) in kosti spodnjega uda smo ustvarili nov sestav »Assembly«. Ob 
uvozu obeh modelov smo morali biti pozorni na pravilno orientacijo in lego okončine. 
Izdelava sestava, nam je poleg površinskega modela uda omogočila še uvoz podrobnega 
kostnega modela, kateri nam je služil pri natančnem določanju pozicije sklepov in pri 
določanju mehanske osi goleni, ki je služila za referenco pri vseh nadaljnjih premikih. 
 
 




Zgradbo gleženjskega sklepa smo v globalnem sistemu razdelili na tri osnovne ravnine, ki 
smo jih kot referenco uporabili pri pozicioniranju spodnjega uda v nevtralni položaj. 
Kartezijski koordinatni sistem (x, y, z) je lociran v središču gležnja. Pravokotne ravnine smo 
na model aplicirali kot: koronalno oz. čelno (x-y), sagitalno (y-z) in prečno ali horizontalno 
ravnino (x-z). Metoda je obsegala preslikavo osnovnih ravnin in osi na posamezen sklep uda, 
kot je bila opisana v pregledu literature. Glede na globalni koordinatni sistem smo v vsakem 
izbranem sklepu ustvarili novo referenčno ravnino preko Features > Reference geometry > 
Plane.  
 
Nato smo določili in v model vrisali obstoječo sklepno os in na podlagi določenih osnovnih 
ravnin določili še teoretično nevtralno os. Po določitvi osnovnih premikov smo uporabili 
funkcijo za deformacijo in premik modela preko uporabljenega orodja Insert > Features > 
Deform. Uporabljena vrsta deformacije je bila »Curve to curve«, pri kateri določimo 
osnovno os oziroma krivuljo in ciljno krivuljo, do katere se skupaj z modelom osnovna os 
tudi premakne. Postopek smo pričeli s poravnavo golenice, ki zajema največji del modela, 
nato pa postopoma nadaljevali preko gleženjskega sklepa do sklepov v stopalu. Na sliki 3.4 
je prikazana določena začetna in željena končna mehanska os golenice, ter medsebojni kot 
obeh osi z osjo kolenskega sklepa, kateri nam je služil kot osnovna referenca pri poravnavi.
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4 Rezultati in diskusija 
4.1 Izdelava modela pozitiva 
Pri obdelavi datotek oblaka točk ali trikotniške mreže, katere dobimo kot končni rezultat 
postopka skeniranja, v okolju Solidworks uporabimo vmesniške dodatke »Add-In«, kateri 
naj bi bistveno povečali število funkcij in skrajšali čas modeliranja. Pri uporabi dodatnih 
vmesnikov za obdelavo in optimizacijo skenirane topologije so se težave v večini pojavljale 
pri uporabi vmesnika ScanTo 3D in sicer pri tvorjenju nepravilnih površin, katere v večini 
primerov ne bi bile primerne za uporabo v medicinskih aplikacijah.  
 
Pri izdelavi modela spodnje okončine z orodjem Wizard Mesh v okolju Solidworks izdelava 
površine preko vodene generacije površine sploh ni bila mogoča. Po večkratnem poskušanju 
in preoblikovanju referenčne površine in določanju ter spreminjanju omejitev, smo 
oblikovanje površine preizkusili še v avtomatskem načinu tvorjenja mreže. Po začetni 
konfiguraciji so bili rezultati še dokaj obetavni, po generaciji površine pa smo opazili, da se 
le ta na mnogih mestih prekriva, je pomanjkljiva in tvori nepravilne oblike kljub temu, da 
smo naknadno ročno popravljali generirano mrežo in da je bila uvožena skenirana topologija 
predhodno obdelana. Poleg vseh napak pa je postopek zamudnejši v primerjavi s preostalimi 
metodami retopologije, katere običajno delajo z veliko večjim številom elementov mreže. 
 
Nasprotno se je vmesnik Power Surfacing v postopku retopologije izkazal kot zelo hitro in 
učinkovito orodje. Programska oprema je dokaj preprosta za uporabo, večino postopkov 
retopologije pa se lahko izvede avtomatsko, s čimer prihranimo čas snovanja. Pri uporabi 
orodij »Quad Wrap« in »Shrink Wrap« smo pridobili zelo natančen površinski model z zelo 
majhnim odstopanjem od referenčne mreže, odstopanje od povprečne deviacije se je gibalo 
med enim milimetrom v pozitivni in negativni strani. Za primerjavo je model izdelan preko 
orodja Wizard Mesh maksimalno odstopal za 5 mm, z uporabo Curve Wizard pa približno 3 
mm. Manjše težave pri uporabi Power Surfacing so nastale le pri tvorjenju štirikotne mreže 
preko predela prstov, saj nekoliko odstopajo od preostale oblike spodnje okončine. Težavo 
smo odpravili z izbrisom mreže na kompleksnejših predelih. Nato smo izvedli delitev mreže 
in na tem mestu ustvarili novo. Težavo bi lahko odpravili tudi s funkcijo »Shrink Wrap«, ki 
se izvede po osnovnem mreženju in izvede samodejno razdelitev mreže na manjše dele za 
zajem detajlov iz referenčne mreže. Končni rezultati uporabe orodja Power Surfacing pri 
tvorjenju površinskih in trdnih modelov so prikazani na slikah 4.1 in 4.2. 
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Slika 4.2: 3D model kosti in površinski model tkiva spodnje okončine. 




Slika 4.3: Prikaz izdelave površinskega modela z orodjem Curve Wizard. 
Po izdelavi in primerjavi vseh treh modelov se je izkazalo, da je za izdelavo ortoze najbolj 
primeren model, ki je bil izdelan preko prečnih krivulj (Curve Wizard), saj v ortotskih 
aplikacijah ne potrebujemo tako preciznih modelov, kakršne lahko izdelamo z retopologijo 
v okolju Power Surfacing. Čas ročne izdelave modela je nekoliko daljši kot pri prej 
omenjenem dodatku, čas generiranja površine pa zaradi manjšega števila komponent, ki 
sestavljajo mrežo, krajši. Skupni čas izdelave in generacije površinskega modela se med 
dodatkoma torej bistveno ne razlikuje. Na sliki 4.3 je prikazana generacija vodilnih krivulj, 
ki se ustvarijo na površini referenčnega modela.  
 
Pri modeliranju nam Curve Wizard omogoča prosto oblikovanje izdelanih krivulj, kar 
omogoča boljše prilagajanje, ter bolj natančno in estetsko ukrivljenost končnega modela. 
Prav tako je postopek izdelave podoben izdelavi 3D modela preko direktnega uvoza prečnih 
prerezov zajetih s CT tehnologijo zajemanja človeške anatomije. Zaradi skrajšanja časa 
celotne obravnave in proizvodnje ortoz bi lahko torej postopek skeniranja, pretvorbe v 
trikotniško mrežo in postopek ponovnega modeliranja 3D modela OGS lahko v celoti 
nadomestili s CT postopkom brezkontaktnega zajemanja anatomije in direktnim uvozom 
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4.2 Poravnava uda v CAD sistemu 
Kljub točnemu popisu gibanja v spodnji okončini se izkaže, da je metoda v običajnih 
računalniško podprtih sistemih za konstruiranje težje izvedljiva. Na področju večjih sklepov 
in okončin (poravnava spodnjega dela noge), kjer so bili odmiki od nevtralne osi dokaj 
majhni, je bil z uporabo določenih funkcij možen premik v nevtralno lego brez povzročene 
deformacije na površini uda. Težave so se pojavile na kompleksnejšem območju stopala, 
kjer je vsak najmanjši premik povzročil preveliko deformacijo, da bi lahko tak model kasneje 
uporabili pri izdelavi ortoze in nadaljnje uporabe kot osnovo za 3D tiskanje. Na sliki 4.4 je 
prikazan postopek določitve središča kolenskega sklepa, ki omejuje zgornji del mehanske 
osi golenice in prikaz osi gleženjskega sklepa. 
 
 




4.3 Izdelava prototipa ortoze 
Na podlagi prototipa OGS bi bilo pred izdelavo potrebno izvesti še vse računalniške 
simulacije in kasneje pridobiti osebo, ki bi bila pripravljena ortozo testirati tudi v dejanskih 
pogojih. Prototip se natančno ujema z referenčnim modelom pozitiva. Ker se je model 
oblikoval le na podlagi skenirane topologije lahko sklepamo, da ortoza ne bi bila primerna 
za takojšno uporabo. Pomanjkanje bistvenih antropometričnih meritev, ki se jih predhodno 
pridobi s specifičnega bolnika nam onemogoča izdelavo optimalne strukture ortoze. 
Direktno modeliranje ortoze na podlagi skeniranega pozitiva ne upošteva vseh kliničnih 
zahtev in omejitev, zato bi bilo pri izdelavi potrebno upoštevati še vse ročne meritve in 
anatomske omejitve. 
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Pri zasnovi ortoze lahko zaradi velike količine orodij in oblikovalne svobode v CAD 
sistemih vključimo vse funkcionalne in oblikovne zahteve, ki bodo poleg uporabnosti 
zagotavljale tudi udobnost. Prav tako s pomočjo simulacij ponuja možnost postopka izračuna 
po metodi končnih elementov, s katero bi pred tiskom za optimalen prototip izvedli 
strukturno analizo modela. Za natančne izračune bi zopet potrebovali specifične podatke 
obravnavanega pacienta, kasneje pa bi se izvedli še statični in dinamični preizkusi na tiskani 
ortozi, na koncu pa bi moral OGS glede funkcionalnosti in udobnosti testirati še uporabnik. 
 
Iz slike 4.5 je razvidno, kako bi se ortoza dejansko prilegala pacientovi nogi. Na prvi pogled 
lahko ocenimo, da ima OGS ustrezne dimenzije za svojo funkcijo. Po izdelavi 3D modela 
smo pregledali še volumetrične lastnosti kot sta masa in prostornina za lažjo primerjavo s 
konvencionalno izdelanimi ortozami, ali za medsebojno primerjavo 3D tiskanih ortoz iz 
različnih materialov. Rezultati so prikazani v preglednici 4.1. 
Preglednica 4.1: Volumetrični parametri prototipa ortoze. 
Prototip OGS Masa [g] Volumen [m3] 
Solid body 354 0,000189 
 
Kot končni rezultat je bila pridobljena masa 0,35 kg, kar je precej majhna vrednost, zato 
lahko sklepamo, da bi zasnovana ortoza lahko zadovoljila potrebe pacientov, ki pri uporabi 
povečini želijo lahko in udobno ortozo. 
 
 
Slika 4.5: Prikaz ujemanja noge in OGS. 
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4.4 Aplikacija digitalnih tehnologij v ortotiki 
Glede na opis metode poravnave uda bi za nadgradnjo postopka izdelave ortoz lahko izdelali 
dodatni vmesnik za obstoječe CAD sisteme, ali pa se bi oblikovalo popolnoma nov program 
z avtomatiziranimi orodji pri računalniški obdelavi ortoz ali protez. Program ali vmesnik bi 
pri uvozu anatomske geometrije temeljil na avtomatski generaciji referenčnih osi, sklepov 
in ravnin gibanja, preko katerih bi se lahko izvedle avtomatske meritve potrebne pri 





V diplomskem delu smo: 
1) Podrobno opisali kinematiko spodnje okončine, ki je ključna pri obravnavi vsakega 
posameznika. 
2) Ugotovili smo, da obstaja velik potencial za aplikacijo digitalnih tehnologij v ortotiki. 
3) Predstavljene so posamezne prednosti in slabosti pri izdelavi 3D geometrijskih 
modelov. 
4) Ugotovili smo, da je v programih za računalniško podprto konstruiranje na voljo vse 
več dodatnih vmesnikov, katerih namen je lažja in hitrejša izdelava 3D modelov. 
5) Izdelan je bil prototip ortoze gležnja in stopala pri bolnikih s padcem stopala. 
 
V diplomskem delu so predstavljeni osnovni postopki uporabe digitalnih tehnologij in 
njihova vpeljava v medicinske aplikacije z namenom izboljšanja ortotske obravnave. Čeprav 
so koristi MRE dobro poznane in priznane, je uporaba v kliničnih primerih še vedno 
omejena. Kljub znatnemu razvoju metod vzvratnega inženiringa in hitrega prototipiranja se 
metodi le redko aplicirata v proizvodnjo in razvoj ortotskih pripomočkov, sploh v Sloveniji. 
Verjetno problem obstaja zaradi težjega prenosa in uporabe splošnega industrijskega RE v 
medicinske namene in bi jih bilo potrebno za uspešen razvoj aplikacij MRE prilagoditi glede 
na potrebe kliničnih in tehničnih omejitev. Poleg tega pa je pomembna tudi optimalna izbira 
programske opreme, katera ima tako kot smo že navedli, za izvajanje postopka v praksi nekaj 
pomanjkljivosti ali pa zahteva več dodatnega izobraževanja. Uporabo MRE bi lahko 
povečali in pospešili tudi z večjim obsegom medsebojnega sodelovanja tehnikov iz strok 
medicinskega in tehničnega področja.  
 
Pri uporabi digitalnih tehnologij v celotnem delokrogu snovanja OGS lahko s pomočjo 
različnih analiz in simulacij željen vzorec gibanja hoje prenesemo na funkcionalni model 
ortoze. Svoboda oblikovanja in obsežnost funkcij, katere so nam na voljo v naprednih CAD 
sistemih nam omogočajo prosto pot pri izdelavi in modeliranju ortoz, glede na funkcionalne 





Izdelan prototip v diplomskem delu se v celoti natančno prilagaja skenirani topologiji in je 
oblikovno primeren osnovnim zahtevam, vendar ni primeren za končno uporabo, saj se pri 
oblikovanju niso upoštevale antropometrične meritve uporabnika, katere bi pripomogle k 
optimalni prilagoditvi končnega pripomočka. Prototip se lahko izdela s pomočjo aditivnih 
tehnologij, ki na splošno pripomorejo k natančnejši, hitrejši in cenejši izdelavi modelov, 
napreden in eksponenten razvoj teh tehnologij v zadnjih letih pa omogoča tudi večjo 
dostopnost in manjši stroškovni vložek pri nakupu strojne in programske opreme. 
 
 
Predlogi za nadaljnje delo 
 
Ker večina CAD programov ni namenjena izrecno MRE aplikacijam, obstaja možnost 
izdelave uporabniškega vmesnika za avtomatsko generacijo osnovnih referenc, ki so ključne 
pri določanju gibanja. Vmesnik bi na primer temeljil na avtomatski generaciji 3D modelov 
pri uvozu topologije zajete s CT tehnologijo in bi bil bolj naklonjen obdelavi površinskim 
modelom. S tem bi avtomatsko pridobili točen in bolj dosleden prikaz celotne človeške 
anatomije pri nadaljnji uporabi za ortotske ali klinične namene. V proces oblikovanja pa bi 
bilo mogoče vključiti tudi pravila modeliranja in specifične protokole, ki se lažje prilagajajo 
sistematičnemu ocenjevanju končnih izdelkov. 
 
Glede na izdelan prototip bi se lahko na podlagi vrste kliničnih zahtev po izdelavi CAD 
modela ortoze za obravnavanega uporabnika opravila analiza končnih elementov za 
optimizacijo funkcionalne zasnove OGS in za posamezne potrebe pacienta, ter testi utrujanja 
za zagotovitev zadostne življenjske dobe ortoze. Preko teh ugotovitev bi bila omogočena 
tudi optimizacija topologije za zmanjšanje količine uporabljenega materiala in posledično 
tudi zmanjšanja teže ortoze. Po izvedbi testiranj in simulacij bi preverili kakšna je dejanska 
funkcionalnost in ustreznost 3D tiskane ortoze v vsakdanji uporabi in če bi dejansko 
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